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NOMBRE Y APELLIDOS: _ |3l 00, (AQ FECHA DE VERIFICACION:
# is CRITERIO DE CUMPLIMIENTO Sl | NO | N/A
1 Acto administrativo de nombramiento (nomina)
2 | Acta de posesion (nomina)
3 | Soporte del pago estampilla (nomina)
4 | Hoja de Vida DAFP - Actualizada y Descargada del SIGEP Il (Debe reflejar el presente de la persona) N
5 | Declaracién Juramentada de Bienes y Rentas - Actualizada y Descargada del SIGEP Il (Debe reflejar el presente de la persona) ~+—
6 | Registro de los Confiictos de Interés - Ley 2013 de 2019 Funcion Piblica - Aplicativo por la Integridad Ptiblica +
7| Declaracién de Inhabilidades e incompatibilidades. (Presentacion del Formulario del Hospital). Y~
8 | Cédula de Ciudadania al 150% - Copia Simple con resolucion de buena calidad. <+
9 | Registro Unico Tributario RUT - Actualizada. (Expedicion No superior a un mes) - Copia Simple con resolucion de buena calidad. <
10 | Libreta Militar o Documento que Resuelve Situacién Militar - Copia Simple con resolucion de buena calidad. ) ~NC
11 | Camet de Vacunas Completo - Copia Simple con Resolucion de buena calidad, e
12 | Examen Médico Ocupacional por Perfil (Hospital)
13 | Constancia de Afiliacion a EPS, Fondo de Pensién y ARL (Expedicion no superior a 2 meses) (N/A ARL sera afiliado por el Hospital)
14 | Formato de Confidencialidad y No Divulgacion de Informacion. (Formulario del Hospital). ¥~
15 | Autorizacion de Trata de Datos Personales y Consulta de Antecedentes, en especial, Delitos Sexuales. (Formulario del Hospital). +
16 | Certificado de Antecedentes Disciplinarios Expedido Por la Procuraduria General de la Nacion, (Expedicion no superior a 1 mes) 4=
17 | Certificado de Antecedentes Fiscales Expedido Por la Contraloria General de la Republica. (Expedicion no superior a 1 mes) T~
18 | Certificado de Antecedentes Judiciales Expedido Por la Policia Nacional de Colombia, (Expedicion no superior a 1 mes) 3
19 | Certificado de Antecedentes Medidas Correctivas Expedido Por el RNMC. (Expedicién no superior a 1 mes) iy
20 | Certificado delitos sexuales Expedido Por la Palicia Nacional de Colombia, (Expedicion no superior a 1 mes) +—
21 | Certificado del Registro de Deudores Alimentarios Morosos. (Expedicién no superior a 1 mes) i
22 | Certificacion Bancaria (Vigencia no superior a 30 dias) +~
23 | Tarjeta Profesional al 150% - Copia Simple con Resolucion de buena calidad. -
24 | Diploma de Grado - Copia Simple con Resolucién de buena calidad. N
25 | Acta de Grado - Copia Simple con Resolucion de buena calidad. o
26 | Anlecedentes Profesionales, Comprobante de No Estar Inhabilitado Para Ejercer la Profesion y Vigencia de la Tarjeta Profesional. ~
27 | Cursos, Diplomados, Posgrados, ETC. (Solo se debe relacionar estudios del perfil profesional segiin la necesidad) T~
28 | Convalidacion por Parte de Autoridad Competente Para Titulos Obtenidos en el Extranjera.
29 | Certificacion Laboral Relacionada (Que tenga relacion con el perfil de la necesidad) X
30 | Licencia de Conduccion y RUNT sin mullas de trnsito (Paramédicos, Auxiliares Vacunacion y Profesionales con Rodamiento). i
DOCUMENTACION ADICIONAL POR PERFIL
= | 31 | Humanizacién (Todos los Asistenciales Administrativos y de Salud). .
32 | Competencia en Atencion al Usuario (Todos los Asistenciales Administrativos y de Salud) ~
» | 33 | Autorizacion Para Ejercer Profesion — RETHUS Aclualizado (Médicos, Enfermeras, Aux. Enfermeria, Odontologia, Bacteriologo, Nufricion, Psicologo, etc) | 34
34 | Acreditacion del Servicio Social Obligatorio (Bacteriologia, Enfermeria, Medicina, Qdontologia, etc.) - Copia Simple. i
35 | Competencia en Soporte Vital Avanzado (Médico, Enfermeros Profesionales, auxiliares de enfermeria de urgencias y hospitalizacion) e
36 | Competencia en Soporte Vital Basico (Médico, Enfermeros Profesionales, auxiliares de enfermeria) ¥
37 | Competencia en AIEP| Clinico (Médico, Enfermeras Profesionales, pediatra) i
38 | Atencitn a Personas Victimas de Ataques con Agentes Quimicos. (Paramédicos, Médicos, Enfermeras, auxiliares de enfermeria, psicdlogo, nutricién) Y
39 | Competencias Esenciales Para el Cuidado del Donante Expedida por el INS (Médicos) ! =
© | 40 | Atencion a Poblacion Victima del Conflicto Armado (Médico, Enfermera, Aux enfermeria, Odontslogo, Bacteridlogo, Nutricionista, Psiclogo) ~
+ | 41 | Interrupcién Voluntaria del Embarazo (Médicos, Enfermera, y Psicdlogo, ginecologia,) il
@ | 42 | Curso Atencitn a Victimas de Violencia Sexual (Médico, Enfermeras, Aux Enfermeria, Odontdlogo, Bacteridlogo, Nutricion, Psicologa, especialistas). ~
©| 43 | Asesoria Pre y Post VIH (Médico, Enfermera, Psicéloga) b4
44_| Atencion del Parto (Médico, ginecologia) hA
3 45 | Gestién del Duelo (Médico, Enfermera, psicologia) b
46 | Medicion automatica de la tensién arterial OPS (Médicos, Enfermera, Aux Enfermeria) K
47 | Curso manejo integral del dengue OPS (Médico, Enfermera, Aux Enfermeria, Bacleritloga) Y
48 | Competencia en Administracion de Inmunobiolgicos PAI (Auxiliares de Vacunacion, Coordinadora, PAI) ¥
49 | Competencia AIEPI Comunitario (Personal Asistencial de Actividades Extramurales) (Programas) X
50 | Competencia en Toma de Muestras de Labor Clinico (Personal de Enfermeria y de Laboratorio) ) K
51 | Curso de Primeros Auxilios (Conductores y Paramédicos)
52 | Camet de Radio Proteccion (Radidlogo y Tecnélogo Radiclogia) Y
53 | Mecanica basica (conductores) N
54 | Manejo defensivo (conductores)
55 | Manejo de residuos hospitalarios (servicios generales) X
56 | Curso de facturacion en salud (facturadoras, radicacion, glosas) e
57 | Constancia de |doneidad, Experiencia Requerida y Relacionada. (Verificacién de Talento Humano, SG-SST, Calidad).
58 | Formato induccién y reinduccion (nomina)
59

Formato evaluacién induccién y reinduccion (nomina) -
NOMBRE DE QUIEN VERIFICA (l DA\ 2O

Q Cra. 8N° 15 Via Cacayal (8)675 1118 gerenta@hospitalcastillatanuavasse.gov.co
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Castilla La Nueva - Meta, el 19 de junio de 2026 @fb
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"Profesional Universitario Siau + *  ~
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: N Ref. PROPUESTA PARA PROCESO DE CONTRATACION DE SERVICIOS 2026-257
{ ' T S PR T -
~ Cordial saludo, y- SR v S

LIZETH MOSQUERA PARDO, quien_se identifica con C.C, No: 1123514962 expedida;en Castilla La Nueva - Meta, esta
interesado en enviar una PROPUESTA para un Confrato de Prestacion de Servicios; cuyo objeto “PRESTACION DE

#SERVICIOS PROFESIONALES EN PSICOLOGIA PARA EL HOSPITAL DE CASTILLA LA NUEVAE.S.E.” de acuerdo a

los requerimientos y calidades establecidas por la entidad. ‘ Vieal T v o2 13 e
N - . v t b t ¥ [ ) !; o3 it} !
] f . v
1. LOS TERMINOS EN LOS CUALES-SE DESARROLLARA EL CONTRATO:SON LOS SIGUIENTES: -
1 - ¥ t2s o [ 2 J"g' [ 't S

1.1.PLAZO DE EJECUCION: El plazo deejecution sera de UN (1)-MES; contados” d"partir ‘de la fécha-de
‘suscripcion del Acta de Inicio por parte dél SUPERVISOR y EL CONTRATISTA, previoe| cumplimiesito de los
" requisitos de perfeccionamiento y legalizacion ‘del contrato. I B y

i - - ‘ ' it v I s ! i -
. “12. 'VALOR'TOTAL DEL CONTRATO: Una Ve? aralizadalds chndiciories contraciuales en'caario el
"~ Objéto contractial, las obligaciones generales y especificas, { por-esto, '}a‘ca_nﬁﬂaq;'ae tismpo fisico' que ‘fne
tomara brindarle mis servicios al HOSPITAL para‘suplir la necesidad, establezco como valor por |4 prestacion
de mis servicios ia suma de CUATRO MILLONES CIENTO CUARENTA Y DOS MIL PESOS ($4.142.000.00)

M/CTE

LA

Oepd .

T T

1.3. FORMA DE PAGO: El HOSPITAL giraré los recursos objeto del CONTRATO,‘asi:

El Hospital de Castilla La Nueva E.8.E., realizara el pago del valor del contrato de a siguiente forma: Cancelara el valor
del confrato en mensualidades vencidas, iguales y sucesivas por valor de CUATRO MILLONES CIENTO CUARENTA
Y DOS MIL PESOS ($4.142.000.00) M/CTE, mensual o, en su defecto, proporcional por el tiempo ejecutado.
PARAGRAFO PRIMERO: La cuenta de cobro sera radicada en fisico en la ventanilla unica de radicacion’y debera
contener: la presentacion de la respectiva factura o documento equivalente, informe de los servicios efectuados con
evidencia fotografica de las actividades ejecutadas, con soporte documental, cerfificacian de cumplimiento por parte del
Supervisor, y |a certificacion de cumplimiento de pago de aportes al Sistema de Seguridad Social y aportes parafiscales,
conforme a la ley. PARAGRAFO SEGUNDO: Ei CONTRATISTA debera acreditar que se encuentra al dia en el pago
de aportes relativos al Sistema de Seguridad Social Integral en Salud, Pension y riesgos laborales, de conformidad con
el paragrafo 1° del articulo 23 de la Ley 1150 de 2007, y la Ley 1562 de 2012.y.el Decreto 723 de 2013. EL
CONTRATISTA para solicitar el pago requiere, el certificado por parte del Revisor Fiscal si se est3 obligado a ello y/o el
Representante Legal conforme al cumplimiento de-lo normado.en el Articulo 50 de Ia Ley 789 de 2002, PARAGRAFO
TERCERO: A la cuenta se le haran los descuentos de ley y el valor-nefo obtenido se pagara previos los tramites
administrativos establecidos por la entidad. El HOSPITAL eféctuara las deducciones a que haya lugar sobre cada pago,
de conformidad con [o dispuesto en la legistacion vigente sobre la materia. En todo caso, los pagos antes previstos
estaran sujetos al Programa Anual de Caja (PAC), de la entidad. Una vez aceptada la cuenta 6] HOSPITAL cuenta con
treinta (30} dias para el desembolso efective. PARAGRAFO CUARTO: El pago sera cancelado por medio de la
Tesoreria del Hospital, a través de la consignacion en cuenta corriente o de ahorros que el contratista acredite como
propia, en entidades financieras afiliadas al sistema automético de pagos, previos los descuentos de ley.

1.4. OBLIGACIONES ESPECIFICAS A DESARROLLAR POR EL CONTRATISTA:




EL CONTRATISTA SE OBLIGA A 1. Brindar atencion psicoldgica integral a pacientes de todas las edades, segun la agenda
concertada, en consulta externa y en casos que el area de urgencias lo requiera.2. Practicar los servicios de psicologia en
consulta de los pacientes, segun las condiciones de la préctica profesional, los protocolos, las guias, y segln la capacidad
operacional de un Hospital de Primer Nivel de Atencion. 3. Realizar evaluacion, diagnostico e intervencion psicologica de
acuerdo con las necesidades individuales de cada paciente. 4. Realizar seguimiento y control de los pacientes atendidos,
asegurando la continuidad del tratamiento y remitiendo a otros niveles de atencion si es necesario. 5. Documentar
adecuadamente la historia clinica de cada paciente, garantizando el cumplimiento de la Resolucién 1995 de 1999 modificada
por la Resolucion 839 de 2017 sobre el manejo de la historia clinica en Colombia. 6. Brindar orientacion y psicoeducacion
a los pacientes y sus familias en temas relacionados con salud mental, bienestar emocional y prevencion de trastornos
psicolégicos y derechos y deberes.7. Participar en programas de promocion y prevencion en salud mental, en concordancia
con los planes de salud pablica del municipio. 8. Cumplir con los protocolos de bioseguridad y atencion en salud, garantizando
la seguridad del paciente y del profesional en el ejercicio de sus funciones.9. Desarrollar reuniones, capacitaciones y
actividades institucionales, para al mejoramiento de la salud mental del personal de la institucion y de los usuarios. 10.
Mantener reserva y confidencialidad sobre la informacion de los pacientes, respetando la Ley 1090 de 2006 (Codigo
Deontologico y Bioético de la Psicologia en Colombia). 11. Participar en las jornadas organizadas por el hospital en el marco
de actividades comunitarias y territoriales, contribuyendo con la promocion de la salud mental en la poblacion. 12. Mantenerse
actualizado respecto al conocimiento de su actividad profesional.13. El CONTRATISTA desarrollara con la oficina del SIAU
estrategias para mejorar las capacidades del talento humano en la atencion al usuario,14. El CONTRATISTA realizara
seguimiento a las bases de datos emitidas por las EPS, bases de datos PAPSIVI, con el fin de brindar atencion Psicologica
a los usuarios que lo requieran.15. EL CONTRATISTA presentara informes de las actividades desarrolladas en ejecucion del
presente contrato, realizando dicho informe con detenimiento, consignando informacion veridica de la ejecucion del periodo
contractual a informar.16. CUMPLIR LOS LINEAMIENTOS ESTABLECIDOS PARA EL DISENO Y/O IMPLEMENTACION
DE LOS DIFERENTES SISTEMAS DE GESTION Y PLANES DE MEJORAMIENTO.17. Las demas que se deriven de la
naturaleza del contrato y que garanticen su cabal y oportuna ejecucion

2. ANEXOS:
Para la presentacion de la respectiva cotizacion anexo la siguiente informacion que fue requerida:

1. Hoja de vida segun formato del Hospital.

C.C. No. 1123514962 expedida'en Castilla La Nueva - Meta.
Direccion: Calle 4A #14-80-Villavicencio.
Teléfono: 3213446323
Email: Lisethpardo09@hotmail.com

Cordialmente,




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural

ENTIDAD RECEPTORA

DATOS PERSONALES

| PRIMER APELLIDO l SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
Mosquera l Pardo Lizeth
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION GENERO | NACIONALIDAD PAIS
.G C.E. PAS NoO 1123514962 F ® M O NB O | coL. ® EXTRANJERO O COLOMBIA
LIBRETA MILITAR - ——
PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO D.M.
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTOD I DIPECCIAN DE CORRESPOMDENCIA
FECHA D .- — CALLE 4A 14 80 Urbanizacién San Sebastian
oA Ul MES | GG ] AING 1 1885 |
PAIS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO META
DEPTO META MUNICIPIO VILLAVICENCIO

2 ___FORMACION ACADEMICA
e L S S I R

R INAAIAR D ACIAA
(IS LOTLN O R ST TN

s Ay o A mam s s e
EUVCMACIVIV DASICA | MELUITA

ORI ARILA A7 RAEPIA L
PTG T S I S

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 10. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60. A 110. DE

EDUCACION BASICA | TITULO OBTENIDO | EDUCACION MEDIA
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
I -
@ E 3 i R (M 6 i 7 6 j ¥ | 10 i A MES i ii i AND i 2015 |

TC (TECNICA)

ES (ESPECIALIZACION)

I .
EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADOQ)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:

TL (TECNOLOGICA)

MG (MAESTRIA O MAGISTER)

REI ACINNE Al FRENTE FI NIIMERN NE | A TARIFTA PROFESINNAL

TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA)

DOC (DOCTORADO O PHD)

(s EQTA HA SINN PREVISTA FN | INA | FY)

UN (UNIVERSITARIA)

Sl SIS GRADIIADO P TP oA b EE ) (R Y TERMINACION - -] (-
MULUALIUDAL NQ. SEMES IRES NUMBKRE e LUDS E2 1 ULIVUS U FHTULY NO. UE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS OBTENIDO - PROFESIONAL

s/ NO mes | ano
ESPECIALIZACION EN PSICOLOGIA
POSTGRADG £ X CLINICA Y DESARROLLO INFANTIL L J gt
PRECRADO 10 X PEICOLOCIA | 11 | 220 [oovess |
3 EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO; EN LA MODALIDAD, ESCRIBA:

INF (EDUCACION

INFORMAL)

TR_DES (EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO)




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural

{Loyos 1890 de 1005 420y 442 de

1008)

R
4 IDIOMAS

ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE: HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA, REGULAR (R), BIEN (B) O MUY BIEN (MB)

IDIOMA

LO HABLA LOLEE

LO ESCRIBE

R B MB R

ElMB

R[e MB

5 EXPERIENCIA LABORAL

RF| ACINNE 811 FXPFRIENCIA | ARNRAI 0 DF PRFSTACION NDE SERVICINS FN FRTRICTN NRNFEN CRONN AGICO COMENZANNO POR FI ACTI AL

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

FMPRESA O FNTINAD I pomiica | privana | pais
HOSPITAL DE CASTILLA LA NUEVA X |COLOMBIA

JEN R —— [ — U
LA AN MUY I I i WA AW bl TNV AR = o T%
META CASTILLA LA NUEVA

4 e s A CEMALIA N IMSsSDEOr CMNLEA YT DICTIND,N
TELEFONGS FECHA OE NCRESD FECHA DE RETIRO
Dia | 04 | Mes l 03 I Afio | 2026 Dia | 03 | Mes| 05 [ Ao ] 2026
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
2808 PSICOLOGA ATENCION PRIMARIA EN SALUD APS CARRERA 8 15 null Via Cacayal
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIvADA | Pais
CLINICA MATERNO INFANTIL SAN RAFAEL X COLOMBIA
| 5

DEFARITAMENIQ MUNICIFPIO COKKEQU ELECTRUNICQ ENITIDAD
META VILLAVICENCIO
TELEFONOS FEUHA UE INGRESU FECHA UE KE HIRU
3103033336 Dia | 15 | Mes| 03 | amo| 2025 pia | 13 | mMes| 02 | ano | 2026
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
PSICOLOGA CLINICA CONSULTA EN PSICOLOGIA CLINICA




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Perscna Natural
{leves 190 do 1005, 489 v 443 da 10280)

EMPLED O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD : ’ pusLica | PRivapa | PAls

EMPRESA SOCWL DEL ESTADC DEL META SOLUCION SALUD X coLove

DEPARTAMENTO- MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD |

META 1 VILLAVICENCIO )

TELEFONOS. o : FECHA DE INGRESO , . “FECHA DE RETIRO - ]
6086610200 . Dia | 08 | Mes] 10 | Ato] 2025 | D] 3 | Mes| 12 | Amo | . 205
CARGD-O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA 1 bireccion
3684 2012 PSICOLOGA ATENCION PSICOLOGICA Calle 37 No 41-80 Barzal Alto

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD- . ‘ ‘PUBLICA | PRIivADA | PAlS

CLINICA-VIVE ESPECIALISTA EN SALUD MENTAL i M COLOMBIA -

DEPARTAMENTO, MUNICIFIO ' | correo ELecTRONICO ENTIDAD

META ! WVILLAVICENCIO :

TELEFONOS FECHA DE INGRESO _ FECHA DERETIRO

B203341170 " Dla | 01 | Mes| 11 | Afo| 2021 | .Dfe. i 15 | *Mes| 09 | Ao | 7026
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA ‘DIRECCION _

COMOPSICOLOGA ACOMPANAMIENTO PSICOLOGICO [ %m0 ViaPuerto Lopez

S . —J

S % ;. EXPERIENCIAS DEL DOCENTE ~ 5, . ¢ L . T
rNsnTucroN EDUCATIVA PUBLICA | PRIivaDA ¥PAIS

DEPARTAMENTO O MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DERETIRO

‘ T pria; _ iw'e's: iﬂho; i bifar i i Mes:‘i ‘ Afo: i
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO 1DIRECCION

7 m TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE £ TlEu’w1P0‘»TOTAL DESU EXPER EI‘uC LASORnL ENN

I et~ Ta s

lru..i\ R = oL [0 ) % ] =t}

= S - " TIEMPO.DE EXPERIENCIA # .. ¢ ™
! . GCUPACION -

¥ e L m ANOS MESES'
SERVIDOR PUBLICO . 0 s
'EMPLEADO DEL'SECTOR PRIVADO 3 ‘9
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 0 - 0
EXPER'IEN.CIA_DO‘CEN"]_'E 0 0

o




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Natural
Laves 180 da 1095, 480 v 443 d= 1998)

MANIFIESTO BAJO LA’ GRAVEDAD BEL JURAMENTO QUE: SI__NO__ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOPATIBILIDAD PEL:
ACT EDOAD ~ONMT) DD!:C‘TA!"IQ\! ne aEMmiring pgb\l

ORNEH CONSTTUC'ONAL O LEQAL, PARK EIFRCER SARCOS TYH EOS PRGOS O PARA 45 ERRAR SONTEATOS NE PRES:
LA ADMINISTRACION PUBLICA
oot e 5oo BT ucia DS VDA, O8N

FAA TODOE LGB SrEoTCRisda E3, “"R"‘i""""’ GUZ LCE SATCE POk BL ANOTADSES 5 EL PRITENTE FORMA o MMICT SEWCIADE

LR £ S SR L 5 Y - e Lkt

VERACES, (ART[CULO So. DE LA LEY 1901'95)

s

s

C,udad y fecha de dlhqenc:amiento Cﬁf'li‘du Cl Nugva, Me'{-d ‘A MU“K aﬂg{ W
ety Nocques—ode

<r

FIRMA'DEL SEAVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

9 - OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURS0OS HUMANOS Y/G CONTRATOS

CERTIFICO QUE l.A |NFORMAC|0N Aoul SUM|N|STRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE-HA - ESENTADOS COMO
SOPORTE : :
Cacl\a \C\ Noes a \<°"°‘ g\m\AD E %R’i EL

Ciudad y fectia NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL o DE ONTRATof D

e

LINEA GRATINTA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000917770 PAGINA WEB; www.funclonpublica.gov.co




@ PUBLICACION PROACTIVA DECLARACION DE BIENES Y

RENTAC V DECISTRN NE CONE! ICTNACS NE INTEDES
Bl 4 0 Wi WA N et T A A e e BN R S

Funcién Publica (Ley 2013 de 2019, Ley 1437 de 2011, 734 de 2002 y 2003 de 2019)

Tipo de declaracion INGRESO Fecha de publicacion 2026-02-06 11:47 |

I Nombres y apellidos completos
Primer nomhre Sequndo nombre Primer apellido ! Seaundo apellido
LIZEIH MOUSQUERA | FARDO

Nociimenta de identificacidn I
I Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Numero 1123514962

Lugar de nacimiento

Pais COLOMBIA Departamento META Municipio SAN JUAN DE ARAMA

Lugar de dormiciio

Pais | COLOMBIA Nepartamenta META | Municipio |L VILLAVICENCIO

Nombre de Ia entidad/organismo/institucion/persona
juridica publica o privada que presten funcion publica o
servicios publicos o que administren, celebren contratos y HUSPITAL DE CASTILLA LA NUEVA
ejecuten bienes o recursos publicos/Notarias/Curadurias/ u
otra donde trabaje

Lugar de sede

Pais COLOMBIA Departamento META Municipio CASTILLA LA NUEVA
Direccién | ['carrera 10 No.4-43 barrio centro']

MNavma ~ FiimmaiAm mira Animanla CAOKMTDATIOTA

vn.uuvv LA LRLSILVIN quw. Vullivl\- AV AVLE R e W LW Y

Tipo de sujeto obligado de acuerdo con el articulo 2 de la Ley 2013 de 2019: Persona natural y juridica, publica o privada, que
presten funcion pubiica, que presten servicios pubiicos respecto de la informacion directamente reiacionada con la prestacion
del servicio publico.

1. DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS

De acuerdo con lo consagrado en la Ley 2013 de 2019, a continuacién procedo a publicar y divulgar proactivamente mi
deciaracion de bienes y renias y manifiesio que ios 4nicos bienes y renias que poseu a ia fecha, en (Oina persoial o poi
interpuesta persona, son los que relaciono a continuacion.

11 DFINGRFSNS, RIFNFS Y ACRFFENCIAS

Los ingresos y rentas que obtuve en el afio gravable 2025 fueron:
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Salarios y demaés ingresos laborales

Cesantias e intereses de cesantias

Gastos de representacion

A H Ao
AITIENO0S

Lag cuenias bancarias de las que soy titular en Colombia vy an el

Honorarios £30.400.000,00
Otros ingresos y rentas $3.000.000,00
TOTAL $33.400.000,00

| exterior sbn

e

‘ Saldotolayl 'é 3"

CUENTA DE AHORRGS COLOMBIA

Mis blenes patnmomales son los s:gmenteS'

‘ '?f Departamento

COLOMBIA META

Mis acreencias y obhgacnones wgentes a la fecha son:

Tengo participacion en juntas, consejos o directivos: Si No [ X

kn ia actuaiidad partlmpo como mlembro de ias 5|gu1entes Juntas o Consejos Directivos:

Tengo participacién en corporaciones, sociedades y asociaciones: Si

No

A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:

Versién 4.3 - Agosto 2024
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Nombre corporacion,

iR Tipo Calidad de socio Pais
SuLiIcUudau U asuviaviuvil

1.3. DECLARACION DE LAS ACTIVIDADES ECONOMICAS DE CARACTER PRIVADO

rivadae: il v N~
WwWagacl P H te]

Las actividades econdmicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido desarrollando de
forma ocasional o permanente son las siguientes:

Detaiie de ias actividades rorma participacion
PRESTACION ~ DE  SERVICIOS  PROFESIONALES  ENT.... ...
PSICOLOGIA  MEDIANTE  CONSULTA  PARTICULAR. | '“WETENUIENTE

- 2. CONFLICTOS DE INTERES e

De acuerdo con o consagrado en la Ley 2013 de 2019, a continuacion procedo a publicar y divuigar proactivamente el registro
de la informacién que puede ser susceptible de generarme un conflicto de interés, asi como aquella relacionada con los
Intereses de mi conyuge o companero(a) permanente, parientes y socios de hecho o de derecho.

2.1. INFORMACION DE CONYUGE O COMPANERO(A) PERMANENTE

Tengo cényuge o compafiero(a) permanente: Si No | X

Los intereses personales de mi conyuge o compaiiero o compafiera permanente son susceptibles de

o . . . ~ Si No
generar una posioie siiuacion ae coniicio ae interes irente a 1a 1apor o acuviaaa (.]UE OESEIT][JEHOQ

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

Tipo documento Numero

Descripcion del potencial conflicto de interés con su cényuge o compafiero(a) permanente:

2.2. INFORMACION DE PARIENTES POR CONSANGUINIDAD, AFINIDAD Y CIVIL

]
:

Tengo parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad, csegundo de afinidad o nrimera civil con
Intereses personales que son susceptlbles de generar una posuble situacién de conflicto de interés Si

=
o
>

I
[

Version 4.3 - Agosto 2024 Pégina3de5



A continuacién presento la informacién de los parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad y
primero civil que son susceptibles de generar conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempefio.

De acuerdo con la Ley 2003 de 2019, los congresistas deben registrar sus parientes hasta el segundo grado de
consanguinidad, segundo de afinidad y primero civil si son susceptibles de generar conflicto de interés frente a la labor o

actividad que desempefian.

Tk

-+ Parentescor-;

Tuve intereses directos o actué como representante, asesor, presidente gerente, director, miembro de
junta directiva o socie de gremio, sindicato, socieded, ascciacién, grupe cocial u organizacidn con Si No | X

_1!-41

anlmo o sin dnimo de lucro y esto puede influir en mis decisiones y acciones en el desempefio de mi
carge actual:

Deniro der afio anterior iuve interés directo v aciué como represenianie, asesor, presidernie, gerenie, direcior, miembro de junia
directiva o socio de gremio, sindicato, sociedad, asociacion, grupo social u organizacién con animo o sin dnimo de lucro
{nacionai o exiranjera), y a coniinuacion describo como puede infiuir en ias decisiones y acciones de mi cargo actuai:

'Af;OTRAs :NVERS:ONESW 4

Tengo fideicomisos en Colombia o en el exterior: Si No| X

Los fideicomisos y encargos frdumarlos de los cuales soy constttuyente o beneficiario en Colombia y en el exterior son:

IR S A o

Norbre:del’

Tengo inversiones en Colombia o en el exterior: Si No | X

i.as inversiones en bOl’IOS fondos de inversion, fondos de ahorro VOIUﬂIaﬂOY oiras que Iengo en L.olomblay en ei exterior son:

Valor

Version 4.3 - Agosto 2024 Pagina4de5




R

6-POTENGIALES CONFLICTOS!DE | lNTERESr

A g B

£+ an Aa jndardna. H -
Tengo potenciales conflicics parsonales de interéds: Si Mo X

Log conflictos de intarés nueden ganerarse a partir de, por aiempla:

> Activldades Y negocios que realiza o tiene con socio o socios de hecho o de derecho.

» Ectablocimiontos qua nocas

aDiec! Lawlals Al S

> Litigio o controvers:a ante autoridades administrativas o jurisdiccionales.

~ Haber heche parte de listae de candidatos a cuerpes colegiades de eleccitn popular,

Al S = s

Los potenciales confiictos personaies de interés que tengo son:

Version 4.3 - Agosto 2024
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HOSPITAL CASTILLA LA NUEVA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADOESTADO

NIT 900.004.059-7

DECLARACION DE INHABILIDADES E INCOMPATIBILIDADES

Hosp

To—

CODIGO FECHA | VERSION Documento Controlado
CASTILLA LA Numl TH-FVHV-01 15/04/2024 5 Pagina 1 de 3 CASTILLA LA NUEVA
Castilla la Nueva-Meta, alos |4 de 0@ de_ 7«

Senores:

HOSPITAL CASTILLA LA NUEVAE.S.E.

Ciudad.

Manifiesto bajo la gravedad de juramento que entiendo las inhabilidades e incompatibilidad establecidas en la ley

y mediante la suscripcion del presente formulario SI

NO_ N[

me encuentro incurso en alguna de las

causales de inhabilidad o incompatibilidad para celebrar contratos con su entidad, en relacion las siguientes:

FUENTE

INHABILIDAD

Sl

NO

Ley 80 de 1993 art.
8° Num. 1° literal a)

¢Esta inhabilitado para contratar con el estado de conformidad con las
causales establecidas en la constitucién o la ley?

Ley 80 de 1993 art.
8° Num. 1° literal b)

¢En los ultimos cinco (5) afios ha participado en licitaciones o celebrados
contratos estando inhabilitado para contratar con el estado?

Ley 80 de 1993 art.
8° Num. 1° literal c)

¢En los Ultimos cinco (5) afios le han declarado la caducidad de un contrato
estatal?

Ley 80 de 1993 art.
8° Nuim. 1° literal d)

¢En los dltimos cinco (5) afios ha sido condenado a la pena accesoria de
interdiccion de derechos y funciones publicas, o ha sido sancionado
disciplinariamente con destitucion?

Ley 80 de 1993 art.
8° Num. 1° literal )

(En los ultimos cinco (5) afios ha dejado de suscribir -sin justa causa- un
contrato estatal que le hubiere sido adjudicado?

Ley 80 de 1993 art.
8° Num. 1° literal f)

¢ Es servidor publico?

Ley 80 de 1993 art.
8° Num. 1° literal g)

Para el presente proceso ha presentado o estima presentar propuesta su
conyuge o compariero permanente, un pariente hasta el segundo grado de
consanguinidad, ;0 segundo de afinidad?

+ [+ FL £ £

Ley 80 de 1993 art.
8° Nam. 1° literal h)

(Tiene su representante legal o alguno de sus socios (salvo en las
sociedades andnimas abiertas) vinculos de parentesco hasta el segundo
grado de consanguinidad, o segundo de afinidad con el representante legal
0 los socios de otra sociedad que haya presentado o estime presentar
propuesta para el presente proceso?

+

Ley 80 de 1993 art.
8° Nim. 1° literal i)

e ;Ha sido socio de alguna persona juridica a la que le haya sido
declarada la caducidad en los tltimos cinco (5) afios?

» ;lLa persona juridica tiene algun socio que anteriormente haya sido
socio de otra persona juridica a la que le fuera declarada la caducidad
en los ultimos cinco (5) afios?

Ley 80 de 1993 art.
8° Nam. 1° literal )
modificado por el
articulo 31 de la Ley
1178 de 2016.

e ;Ha sido declarado usted responsable judicialmente por la comision de
delitos contra la administracion puablica, o por delitos o faltas
contempladas en la Ley 1474 de 2011, o por cualquiera de las conductas
delictivas contempladas por las convenciones o fratados de lucha contra
la corrupcion suscritos y ratificados por Colombia?

Cra. 8N’ 15 Via Cacayal

= Castilla la Nueva Meta

(8) 6751118

gerente@hospitalcastillatanuevaese.gov.co




HOSPITAL CASTILLA LA NUEVA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADOESTADO

NIT 900.004.059-7

DECLARACION DE INHABILIDADES E INCOMPATIBILIDADES

~ARIAA LI FyviepeorAn | Pl sy £l

ICASTILLA (A NUEVA

TH-FVHV-01 15/04/2024 5

T

MUNICIPIO DE

» En el caso de personas juridicas (incluidas matrices y subordinadas —

tn'a'ur\ ahinartas) |A

ﬂ"’\'\lmﬂ!‘

i ey

representantes legales, miembros de junta directiva o de socios
CONUOIANIES ¢

» ;Lapersona juridica ha sido declarada responsable administrativamente

nAarla aandiiata Aa anharna tranananianal?

[Ff i e

Ley 80 de 1993 art.
&~ NUM. 17 Ierar k)
modificado por el
articulo 33 de la Ley

1170 An 2N1R

Persona natural: Financié usted o sus parientes dentro del segundo grado
ge consanguinioad, Segunao ae anniaaa, O Primero Civil 1a campana Qel
actual alcalde municipal. con aportes superiores al dos por ciento (2.0%) de
las sumas maximas a invertir?

Persona juridica: Financié usted o su representante legal, los miembros de
Juilid Ullectva O Cudiyuierd de Sus SUGIUS CONUOIANIES, Uirectaimenie o por
interpuesta persona la campafia del actual alcalde municipal, con aportes
superiores al dos por ciento (2.0%) de las sumas maximas a invertir?

No aplica para servicios profesionales.

LEy OU Ue 1999 dil.
8° Num. 2° literal a)
Ley 80 de 1993 art.

Q0 Aim 2° litaral k)
% R i seatyCanidy

¢TUE SEIVIUDI PUDILU UE ESld elUudu Ueselpelidiiuu unciones e s
niveles directivo o asesor en el Gltimo afio?
¢ Tiene vinculo de parentesco hasta el segundo grado de consanguinidad,

ecamindn da -'.\Fntrlaﬂ n nr:mnrn r\nnl nnn annn fnnmnn-:rln Aa actn an\hnlqﬂ

g e e =

que se desempene en los niveles directivo o asesor o0 de quien ejerza control
IIIlt:IHU U IIdeI UU Id Illlbllld f

Ley 80 de 1993 art.
8° Num. 2° literal c)

+,Es conyuge o compariero permanente de algun funcionario de esta entidad
que se desempefie en los niveles directivo o asesor, o de quien ejerza

\'unmnnne Ha r\nn‘l‘rnl lm‘omh n r\nnh-nl ﬁoncl rlo lg mnemo')

Ley 80 de 1993 art.
O INUML Z merdi d)

» ;Dentro de la persona juridica tiene participacién u ocupa cargos de

desempefie en los niveles directivo o asesor?
e ;0 que sea conyuge o compariero permanente o pariente hasta el

dicho funcionario?

Ley 8U de 1993 art.
8° Nam. 2° literal )
adicionado por el

Avbiala AQ Ada la | avy

L RV v s ]

1474 de 2011.

e Usted o las personas a fraves de las cuales prestara el servicio,

(,cuyo sector tenga relacion con el objeto del futuro contrato?

] ] - I ] L]
- I ICiI L] PUIUIILGOUU laowa UI PIIIHGI Yrauu uc wulioal ISUIIIIUCIU, PIIIHGIU

se cumpla las condiciones antes mencionadas?
a | a enriedad tiena vinriiladn a enalanier tituln 2 1in ey emnleadn

Huvisv  1ICIveIv, AL

49 Ley 617 de 2000
| modificado por el |

® (TS GUIyuye, CUlIPIieIv Peiiiidiienie, U Uene Pdieiiesoy iidastd el

Pagina 2 de 3 CASTILLA LA NUEVA
han ¢gide cue gdministedores
X
X
X
X,
aireccion 0 manejo aigun Tuncionario ge esla enugad que se
X
mmmitmeda mrmda da aameaanmiiinidad anmiinda da Afimidad A Aludl da
UUvU'I\JU ul LAWY AN I\J\-lllub‘llll\ﬂu\-l, U\J:’\‘l IRANS WA LA NN W WY N
nciinaron en los 1iltimos dos afos un caran directivo en esta entidad.
a L] K
de afinidad, o primero civil con un ex empleado publico, con el que
publico, con el que se cumpla las condiciones antes mencionadas?
cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad, o primero civil 4

con el Representante Legal de esta entidad?

Cra. 8 N* 19 Via Cacayal

 Cactilla la Nuava Mata

Q) (675 1118

~
@ gerente@hospitalcastillalanuevaese.gov.co
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sp *q Al concn T eecpa Tyenotam T Daomonts Controlado
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ASTILLA LA NUEVA TH-FVHV-01 15/04/2024 5 Pagina 3 de 3 CASTILLA LA NUEVA
articulo 1° de la Ley e ;Tiene vinculado o prevé vincular para la ejecucion del respectivo
1148 An ‘71’\07 \l nnr Arntrata a 11N narenna aua tanma talan Anlidadan? }(
confrats 2 Una persona que fanaa tales Aalidadss
la Ley 1296 de 2009
Falagiaiv d AL, 49 e /S conyuge, companero permanente, O parenie nasia el Segunao
Ley 617 de 2000 arado de consanauinidad, primero de afinidad o tnico civil de aladn
modificado por el concejal del municipio? Y
2 o v . . . . .
artiriiln 12 AdAa la | oy - s Tiana vinanlada A nravd vinariilar nava e alnarinidn Aal ranmaabis
ri U VI fivarsa W MM T TV s -quv-‘ulyn R i e TR
1148 de 2007 contrato a una persona que tenga tales calidades?
Ar. YU Ley 1474 qe e ;Ha sido objeto de imposicion de multas o declaratorias de
2011 incumplimiento?
Nota: En caso afirmativo indique el tipo de sancion, la entidad que la impuso >
¥ fecha ds impcoicitn L
OBSERVACIONES: “Diligencia esta casilla en caso de que la respuesta a alguna de las preguntas
anteriores haya sido afirmativa, 0 en el evento de que considere pertinente poner de
nresente a la entidad alouna circunstancia oue pudiera incidir en su canacidad para

| I contratar.” B

TENGA EN CUENTA:

- Convuoe: persona que se encuentra unida a otra mediante matrimonio civil o religioso.
.- Compariero Permanente: Es el hombre y mujer que forman parte de la unién marital de hecho, es decir quienes,

Al Aambme ammsdan bhannm jima asmaiimidad da dda masmasmamba 1 Almaidlar Al laa flemalman da lal a0 B4 da ANNN
S U UMD AU I A A M Y i A B IR ) U I M I A U M B e ) e

.- Parentesco por consanquinidad: Es la relacién o conexién que existe entre las personas que descienden de un
MISMO 1ronco 0 raiz 0 que estan uniaas por 10S VINCulos de 1a sangre.

.- Parentesco por afinidad: Es el que existe con los familiares consanguineos de su respectivo convuae o
compariero permanente.

Davrantanan f\un, Ea Al Amiin raciilba Aa 1A nrlnnn-nn madinnta In Anal la lav antimma Aiia Al adantants A r"ruursr Ve
Ll mrinnaM il e ek v wmaraas wa e M ik b i iimt e tee Maar Tam S Al liae MM i mmamar[daaertasy aae hiaajus

el adoptivo se encuentran entre si, respectivamente, en las relaciones de padre, de madre, de hijo. Este
pareniesCo no pasa ae 1as respecuvas personas.
.- Parentesco hasta primer grado de consanguinidad: papa, hijo,

.- Parentesco hasta primer grado de afinidad: papa, hijo, de su conyuge o compariero permanente.

5 Dﬂranfnc-r-n hacta oanrmnl'n Arana rla nrmoannmnm‘arf nanAd ahialan hiin niatn hﬂrmqnn

P - SRR = 1Y “""”I"'l""l e wim ey sy b= ey ik

- Parentesco hasta sequndo grado de afi mdad pap4, abuelo, hijo, nieto, hermano de su conyuge o compafiero
pt:lllldllt:lllb‘.

.- Parentesco hasta cuarto grado de consanquinidad: papa, abuelo, bisabuelo, tatarabuelo, Hijo, nieto, bisnieto,
tataranieto, Hermano, tios, sobrinos, primo hermano, tio abuelo, sobrino nieto.

_ Parantacrn nrimarn n iinien rivil- Bl nne aviets antra al hiin v Ine nadrae adnntantac
1 4 4 L] L)

U?‘/UA N\oruv@va;; yi

Nombre:_[,2eqht’ W\O%UQM
Leauia; Wln?)SNqG'l,

. N
Cra. 8 N° 15 Via Cacayal 3 1 erente@hospitalcastillalanuevaese.gov.co
Q Castilla la Nuava Mata @ B)8ro 1118 @ . Bhsp .
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- 1.123.514.962
MOSQUERA PARDO

LIZETH

LQéHw %gq\mr%rc{o

FECHA DE Nnacimiento  01-JUN-1999

SAN JUAN DE ARAMA
(META)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.65 O+

ESTATURA G.S. RH

08-JUN-2017 CASTILLA LA NU
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

5! .. l‘ :;{‘ .'-. J F
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AN

Formulario del Registro Unico

Tributario

2. Conceplo | 0 1! Inscripcidn

14736881919

A

4. Nimero de formulario

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV
112351496 2|4

12. Direccién seccional
Impuestos y Aduanas de Villavicencio

14, Buzon electrénico

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente 25, Tipo de documento

26. Numero de Identificacion

Persona natural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1123514962
Lugar de expedicion 28, Pais 29. Departamento | 30. Ciudacimnicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Meta 50 Castilla la Nueva 150
31, Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34. Otros nombres
MOSQUERA PARDO LIZETH
35, Razan social
36. Nombra comercial N 37 :‘.‘:g:_
I -
UBICACION
38, Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Meta 5 0 |Castilla la Nueva 150
41, Diraccidn principal
MZ4 CA4 A 14 80 BRR ACARITA
45, Coreo slectionico lisethpardo09@hotmail.com P
43, Codigo postal 44, Teléfono ! 3213446 3 2 3 45. Teléfono2
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacién
Actividad principal Actividad secundaria Otras aclividades 52. Numero
46.Codigo  47. Fecha inicio actividad 48.Cédign 49, Fecha hicio actividad 50. Cédigo 1 2 51, Codigo establecimientos
il
B2909fl20o210127]|| — i <y | \ | |- | I |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 8 T 8 a 10 1" 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
’ | i
seeagola | | | |/ A-F [ | [ L L ]
49 - No responsable de IVA
Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 T 8 9 10
| l ‘ | | | ‘ | | l | 55, Forma 56, Tipo Servicio 1 2 3
54, Codigo | 57. Modo | |
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| 1 1 | | 1] ] ke —

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacién

Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos 60. No. de Folios:

SI NOD

61. Fecha !2021-01-29.' 09:08:01AM

sl |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionalerios o de suspension, segun el caso, Paragrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decrete 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepla la politica de
tratamiento de datas ley 1581 de 2012,

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

ARIAS RAMIREZ MARTIN FERNANDO
Gestor IV

984, Nombre
985, Cargo

Fecha generacion documenlto PDF: 12-06-2026 11:45:44AM




Nombres y apellidos / Ful name

Nimero de identificacion / 1D Number

- - - a " -
. . - - ~

- n e -
. - e ~ -

Nimero de contacto (mdvil) / Phone number

3213446323
Datos de Vacunacion / Vaccination detail
Fecha de aplicacion
vacuna Osis
Date of vaccination
; S ’ na mos ety
. Day Month  Year
D Adulto Primera 03 12 2019
MRpalus D AUUILS Falulual riinma I ui L0dU
Hepalitis A Adultos Particular  Primera 13 01 2020

Triple Viral Particular Refuerzo 13 01 2020

TD Adulto Segunda 14 01 2020

Fiebre Amarilla Unica 20 01 2020
Hanatitis B Adultos Particular Seaumda 12 02 2020
Influenza Adultos Particular Anual 14 05 2020
VPH Particular Tercera 14 06 2020
Hepatitis A Adultos Particular Segunda 27 07 2020
licpatiic B Al Porliculnr oo 14 °e 2020
TD Adulto Tercera 18 08 2020
INFLUENZA TRIVALENTE Anual 18 08 2020
VPH Particular Primera 17 09 2020

H Mnisterio de Salud y Proteccion Social certifica que los datos aqui dispuestos
fueron exraidos del Sistema delnformacion PAIWEB del Programa Ampliado de
Inmunizaciones = AL

kste Certificado Ligital de Vacunacion acredita que la persona identificada ha
recibido las dosis del esquema de vacunacién aqui descritas.

Para validar la autenticidad de este documento, por favor escanee el codigo QR
que debe abrir la pagina.

El camé podra presentar actualizadones de conformidad con el registro de la informadion de
la vacunadidn que realizan los prestadores de servicios de Salud y Entidades Adminigtradoras

ue Fialies Ue Do reluus ue Saiud.

Pag. 1 de 2. Fecha de generacion: 12/06/2026 10:46:53

Esquema de Vacunacion

LIZETH MOSQUERA PARDO

Fecha de nacimiento / Date of birth

VACCINATION CERTIFICATE - COLOMBIA
Tipo de identificacion / 1D Type
CEDULA DE CIUDADANIA

N4 IS A f/HA
- y

TV v

Carreo electronico / e-mail

Alironnran

2338X004AE

V50220013

R020349

Pais nacimiento / Country of birth

o MREDEA
e et NH D

notiene@hotmail.com

e B etk a s e s e

VILLAVICENCIO ESPAB NUESTRA SENORA DEL
PiLAR

VILLAVICENCIO ESPAB NUESTRA SENORA DEL
PILAR

'UNIDAD DE VACUNAS PARTICULARES

© NUmMero oe Loie PS> vacunaoora NOINDres y apeiiaos oel vacunagor
2215015178 VIUAVICENCIOESPAB NUESTRASEORADEL  EGPINGRE JULIE GUTIERREZ CARVA
UrA 6o UMNILIAL UE VALUNSD A G ULARED. SAINLAWA AURLIY LA | A REDLE)
AHAVBI8TAJ UNIDAD DE VACUNAS PARTICULARES SANDRA MAUREN OLAYA RESLEM
AB9ICE731B UNIDAD DE VACUNAS PARTICULARES SANDRA MAUREN OLAYA RESLEM
2338X004AE  VILLAVICENCIOESPAB NUESTRASERORADEL  EGPINGRE JULIE GUTIERREZ CARVA
PILAGIY  ARSRS LSl LESRASISASS  ESPINGRE JULIE GUTIERREZ CARVA
UFX1R008 INIDAN NE VACUNAS PARTIC B ARFS SANDRA MALIREN O AYA RESIEM
Uj381adpv UNIDAD DE VACUNAS PARTICULARES SANDRA MAUREN OLAYA RESLEM
R020349 UNIDAD DE VACUNAS PARTICULARES SANDRA MAUREN OLAYA RESLEM
AHVCO17AD UNIDAD DE VACUNAS PARTICULARES CENAIDA RODAS SANCHEZ

ArLiABNE FIARLAS A ARSI
Sl i G d 8 e B

ESPINGRE JULIE GUTIERREZ CARVA

ESPINGRE JULIE GUTIERREZ CARVA

CENAIDA RODAS SANCHEZ

The Mnistery of Health and Social Protection certifies that the information in this
document was exracted from PAWEB, accordingtothe Wide Program of
Inmunization- BM (wite acronymi nenanich: Prgreme Amnliodn do

Inmunizacién)

Ihis igital Certificate of Vaccination certifies that the holder of this document has
received the doses of the vaccination schedule as itis described here.

To validate the authenticity of this document, please scan the QR code that
should open the page.

The card can be updated based on vacdination information records maintained by healthcare
inditutions and health service nlan administrators




1e Digital

T
Lunacion

Ao

MNOMONes y a0enoos / Ful name

Nimero de identificacién / 1D Number
o8 Ch. S b SRR TR G S S

Nimero de contacto (mévil) / Phone number

3213446323
D =]
Datos de Vacunacion / Vaccination detail
Fecha de aplicacién
Vauuia sis : A G
Date of vaccination
; Dz Msz 25
COVID ASTRAZENECA Primera 19 08 2021 Oxford-AstraZeneca
COVID ASTRAZENECA Segunda 27 12 2021 Oxford-AstraZeneca
D Adulte ./ Quinta 1 03 2025 Serum
Hepatitis B Adultos Particular Refuerzo 15 03 2025
Sarampon Kl.l‘nll/ Agicional 13 uz ZuZo Serum

El Ministerio de Salud y Proteccion Social certifica que los datos aqui dispuestos
fueron exraidos del Sistema delnformacién PAIWEB del Programa Ampliado de
INTUNIZACIONES = FAL

ESte Leruficago Uigiial ae Vacunacion acrediia que ia persona igenuncaca na
recibido las dosis del esquema de vacunacion aqul descritas.

Para validar la autenticidad de este documento, por favor escanee el codigo QR
que debe abrir la pagina.

El camé podra presentar actualizaciones de conformidad con el regigro de la informadién de
|a vacunacion que realizan los prestadores de servicios de Salud y Entidades Administradoras

by P e Phee o e Pty b
de Planesds Banefidosde Salud,

Pag. 2 de 2. Fecha de generacion: 12/06/2026 10:46:53

Colombia

Esquema de Vacunacion

LIZETH MOSQUERA PARDO

VACCINATION CERTIFICATE - COLOMBIA

hpo oe entincacion / IV lype

CEDULA DE CIUDADANIA
Fecha de nacimiento / Date of birth Pals nacimiento / Country of birth
n4tas000 COLOMRIA
Correo electronico / e-mail
notiene@hotmail.com
G U b Lo S Vavunauuia WA Ga Y ap v
77785 CENTRO DE SALUD ESPERANZA. ELIZABETH GONZALEZ SANCHEZ

Annnaas B
e

5 15 e~ ~amtan
8 e M e A e M e AW Y

VILLAVICENCIO ESPAR NLUESTRA SENCORA DEL
PLAR

77948 CENTRO DE SALUD ESPERANZA ADRIANA FRANCISCO ROMERO CLAVIJO
ANDREA PAOLA BARBOSA CASAS -
2333L037C  EPSSANITAS CENTROMEDICO VILLAVICENCIO CC1122647920 - ACTIVO
220500424C UNIDAD DE VACUNAS PARTICULARES CENEIDA RODAS
CADMEMTA CAQTDN FASTDN
UUYONLUTA HUSPITAL DE CASTILLA LANUEVA ESE

CC52394551 - ACTIVO

The Mnistery of Health and Social Protection certifies that the information in this
document was exracted from PAWEB, accordingtothe Wide Program of
Inmunizatinn - PAI {hyi te ar-rnnyrni nqpnnigh' Fkncmmn Nnrﬂmdn Aa
Inmunizacion)

INIS LIgital Lerumcate of vacanauon cerines nat ne noiaer of Nis aocument nas
received the doses of the vaccination schedule as itis described here.

To validate the authenticity of this document, please scan the QR code that
should open the page.

The card can be updated based on vacdnation information records maintained by healthcare
inditutions and health sernvice plan adminidrators




SANUVKA IMILENA CAMPUY SOUORZA
Médico General - Especialista en Adm En Salud Ocupacional
UCC - Unimeta RM 470342 - Lic. S. O. 2705 " "
Movil: 300 323 80 80 d’
dracampos37@gmail.com

FORMATO CERTlFICADO DE APTITUD OCUPACIONAL
1.DATOS DE LAEMPRESA /A quien Vu:cja_ Tnteresr:

Tipo de Examen:  Ingreso E] PenodlcoE] Relntegro[j Retiro D Ascenso [:] Pos incapacidad D
- Alturas [:I Otro D Cual:
( 2. FecHa: |2~felp- 2024 | Hora: 6300 Prv. | ciudas: \]“la\“cem(){ Teiefono: 3] { 3444323 ]
"tardo

] Hemoclasificacion O""

3. DATOS PERSONALES | Nombres y Apellidos:

cc HID1 A e e

Cargo: o
4. SIGNOS VITALES | TA ”51 | Fc Jo. e |64 pes: DG |we 2B, |
5. EXAMENES PARACLINICOS REALIZADOS -

[ Ex Médico | N,| A | N/A|Electromiografia N | A |NiA| Perfil Renal N|A I\yA TGO N [ A | NA

Qcupacional ‘)(
Optometria 3( Perfil Lipidico Hemograma TGP
Espirometria Glicemia P. Psicosensometria FA
EKG Coprologico P. Psicotécnica A Urico
Rx Torax KOH ufias/garganta Vacunas F. Amarilla Toxicologico
Rx Columna Cultivo de garganta Toxoide Tetanico - Dosis
Cervical
Rx Columna Bacilos copia Hepatitis B
lumbosacra
Anex. Osteo Anexo al :onusT—
i il [PRUEBA RAPIDA

| Muscular PCR J
6. CONCEPTO MEDICO LABORAL: (EVALUACION PSICO/FISICA):[x]

( EXAMEN MEDICO INGRESO Sl | NO Sl NO‘
Copia requisitos necesarios para ocupar el cargo )k Aplo con patologia Preexistente No interfiere con su labor
Presenta condicion médica que disminuye su capacidad laboral No apto para tarea propuesta
Presenta restriccion médica laboral Aplazado:

Presenta enfermedad que requiere tratamiento y/o ampliacién dx. antes de ingresar Motiva: Val Cx Meint _ ORL____ Oto__ |
Presenta condicién médica que en el momento no cumple con et perfil del cargo
EXAMEN MEDICO PERIODICO: REINTE VALORACI ]

; _ 2 REINTEGRO ¥io ViLoRNeIoN LJ [Jexamen mepico ReTIRO N | A [NA
Saltisfaclorio Sll:] Nol_| —
Condiciones de Salud que requiere valoracian por su EPS Sil:] NOD Retiro sin patologia aparente
Se debe reasignar funciones, reubicar, reevaluar S,D N D Retiro sin patologia para seguimiento de EPS
puesto de trabajo I 0 Retiro con patologia para seguimiento de ARL
Condicién de salud que sugiere enfermedad F = . T

i Sill No[ ] Se dan recomendaciones especificas de su
profesional que debe ser valorada por su IPS |condicion que debe ser evaluado por su EPS ]
Raincorporacién de cargo para el que fue contralado S!D No[j

OBSERVACIONES YO RESTRICCIONES

RECOMENDACIONES GENERALES Y LABORALES

- - ~ [ APLICACION SEGUN I.M.C MANEJO EPS/ARL ]
APLICACION SEGUN ORDEN DE SERVICIO | s1 [ NO [ M/A Induccion al cargo Bajar de peso Control PYP. EPS
Idoneo para trabajar en alluras Centrol ocupacional periddice| "4 | Dieta Se prescribe Tlo.
Idénec para trabajar en espacios confinados | higiene postural | Ejercicio regular _____ Remision a EPS
9% duccion vehical | Utilizacion de EPP Y, | Valoracion EPS. nutricion Remision a ARL
e para conduccion vehicuiar Utilizacion de ortesis Descartar enf. metabdlica ConShuse Zeguimienio
lddneo para manipulacion de alimentos Modico
- - Medias anti varice Habitos de vida saludable -
|_!déneo para manipulacion de carga (Evatuacion pussto de rapajo |

m{;mf OoteomosculAar .

FIRMA Y REGISTRO MEDICO



.:1 E.P.S.Sanitas

Sanitas

CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SANITAS
La EPS SANITAS en desarrollo de su programa especial para la garantia y prestacién del Plan Obligatorio de Salud denominado EPS SANITAS,

CERTIFICA

Que Lizeth Mosquera Pardo, identificado(a) con CC nimero 1123514962, estd registrado(a) en el POS DE EPS SANITAS con la siguiente informacion;

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DE AFILIADO

PARENTESCO

FECHA DE NACIMIENTO

ESTADO DE LA AFILIACION

CAUSA ESTADO DE AFILIACION

FECHA DE INGRESO A EPS SANITAS
FECHA DE RETIRO LABORAL / EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN OTRA EPS
SEMANAS COTIZADAS EN ULTIMO ARO
REGIMEN

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN
NIVEL SISBEN

EMPLEADOR(ES)"

CC 1123514962

Lizeth Mosquera Pardo

Thtutar

Titular

01/06/1999

0 Tiene Derecho A Cobertura Integral

10 - Cobertura Integral

20/10/2021

Activo(a)

Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
Contributivo

20/10/2021

No aplica

CEDULA DE CIUDADANIA 1123514962 Trabajador Independiente
Desde 09/06/2026 - Vigente CEDULA DE CIUDADANIA
1123514962 LIZETH MOSQUERA PARDO Desde 01/01/2026
Hasta 31/06/2026CEDULA DE CIUDADANIA 1123514962 LIZETH
MOSQUERA PARDQ Desde 01/02/2023 Hasta 31/12/2025

Generado por interfaces

12/06/2026

ESTE DOCUMENTO "NO ES VALIDO" PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS.



porvenir

solo hay uno
SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

LIZETH MOSQUERA PARDO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.123.514.962, se encuentra afiliado(a)
al Fondo de Pensiones Obligatorias Parvenir.

La presente certificacion se expide el 12 de Junio del 2026.

Cordialmente.

Gerencia de Clientes

"'b.\ ,/
S —— ,Q: R

Tenga en cuenta:

En este momento de su vida, lo que mas le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, ¢ por que? porque esta
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.




CER_AF|_2026028243450

S
Bl

LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

Lizeth Mosquera Pardo identificado con CC. 1123514962 registra la siguiente informacion en el ramo de Riesgos
Laboraies:

INFORMACION DEL CONTRATANTE
Nombres y/o Razén HOSPITAL DE CASTILLA LA NUEVA ESE

Tipo y Numero de

NI - 900004059

INFORMACION RELACION LABORAL

2026/03/04 Fecha inicio 2026/03/04

v B e,
[T TP repepee

Fecha de inicio de

el telatbine]
Independiente can Contrato Fecha de fin

I|PU ue vincuiacion contrato LULOIUDIUS
Riesgo 3 g861?O|1 - Actli_vi‘dades de
Cédigo actividad ospilales y clinicas, con

o L e ey [y
WnCinavivig, cuipiciiue ias

econémica e X
Estado afiliacié — actividades que consisten
stado atifiacion naciva principalmente en
Encha rotiern 2N28/INE/MN2 Ectadn dal cantrata Datirada

Tenyga en cuenia yue, una vez inaiice ia iecha de terminacion dei conualo, ei sisielna apiicala aulomaticaierie e
retiro. Si tiene un nuevo contrato o prorroga, registre la novedad en www.positivaenlinea.gov.co para mantener la
coberiurd.

Para verificar la autenticidad de este certificado, escanea el codigo QR incluido o visita nuestra pagina web.
Selecciona la opcién  "Validar certificados de  afiliacion” e ingresa el siguiente  codigo:
CC12062026N1123514962A18943336. [Este codigo es wvaldo por un mes.

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades ARL

DACITIVA ANAMDARIA NE CE/IIDNAC © A
TR e WEE B e B S e e W B B N

wen ¥ ws . & owe
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LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

W ] " T A
cf POSITIVA

Lizeth Mosquera Pardo identificado con CC. 1123514962 registra la siguiente informacién en el ramo de Riesgos
Laboraies:

VOLUNTARIO
Fechadeiniclode 2026102107 i 42834
o dn vinciiacion Independiente Voluntario Descricion de Psicologos
ocupacion
Clase de riesgo 1 Estado de atinacion ), .

Ecta certificacidn ce evnide a los 12 dias del mes de junio del 2026,

Tamma Aam ritanda ~iia 11ma 1A= fimalias Ia fanbka Ada tarminaniAn Aal crandbrata Al l'\ll"\+ﬁl'\i'|ﬂ Anlicnard Anibams Abinsrm Aanta Al
PRI A A A MMy MR Y ke A B T e M R I T ] M W IR M W I I LA A LA A A A R A e e

retiro. Si tiene un nuevo contrato o prérroga, registre la novedad en www.positivaenlinea.gov.co para mantener la

Ialeiatel e
uuuun [eHToN

Para verimicar la autenucidad de este ceruncado, escanea €l coqigo WK INCluido O Visita nuestra pagina web.
Selecciona la opcion "Validar certificados de afiliacion” e ingresa el siguiente  codigo:
CUT2UbZUZ0L1123514962ZM18942b44. ESle codigo es  valdo por un  mes.

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades ARL
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S. A.



CODIGO FECHA VERSION DOCUMENTO CONTROLADQO
ASTII.LALANUEVA DE-FR-14 04-07-2024 05 Péagina 1 de 1 CABTILLA LA NUEVA

HOSPITAL CASTILLA LA NUEVA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
NIT 900.004.059-7 ‘
msp l FORMATOS CONTRACTUALES | :

FORMATO COMPROMISQ DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION DE LA INFORMACION

'Dﬁ'“/l V\A\)_(CIWJG f}w ¢ R identificado con cédula de
cuudadanla No N 55 a6y expedida en L gﬂj‘m [(‘J Wueug , en mi condicion de PROPONENTE
(Representante Legal o Persona Natural), me obligo a cumplir con el objeto del presente documento, por ello, entiendo y
acepto las siguientes condiciones, compromisos, derechos y deberes, relacionados con: PRIMERA - COMPROMISO: EL
PROPONENTE, quien para los efectos del presente documento se denominara PARTE RECEPTORA se obliga a no
divulgar a terceras partes, la “Informacion confidencial’, que reciba por parte del HOSPITAL, que para los efectos del
presente documento se denominara PARTE REVELADORA, de igual forma, se obliga a darle a dicha informacion el mismo
tratamiento que le darian a la informacion confidencial de su propiedad. Para efectos del presente compromiso, “Informacion
Confidencial” comprende toda la informacion divuigada por la PARTE REVELADORA, ya sea en forma oral, visual, escrita,
grabada en medios magnéticos o en cualquier otra forma tangible y que se encuentre claramente marcada como tal al ser
entregada a la parte receptora. SEGUNDA - OBJETOQ: El presente compromiso de confidencialidad y no divulgacion de la
informacion, tiene por objeto sefialar y especificar las politicas de confidencialidad que debe cumplir LA PARTE
RECEPTORA, respecto del acceso, consulta y uso de la informacion confidencial que produce y administra LA PARTE
REVELADORA. Por lo tanto, quien suscribe el presente documento se obliga a no revelar, divulgar, exhibir, mostrar,
comunicar, ufilizar y/o emplear la informacion conocida o entregada por la parte reveladora, para fines distintos al
cumplimiento del objeto del contrato a celebrar con el HOSPITAL.TERCERA - CONOCIMIENTO EXCLUSIVO: La parte
receptora se obliga a mantener de manera confidencial la “Informacion confidencial” que reciba de la PARTE
REVELADORA y no la revelara a un tercero, de tratarse de una empresa o comerciante, debera compartirla Unicamente
con el equipo de trabajo y asesores que tengan la necesidad de conocer dicha informacion para los propdsitos autorizados,
y quienes deberan estar de acuerdo en mantener de manera confidencial dicha informacion. CUARTA - USO EXLUSIVO:
La PARTE RECEPTORA se obliga a utilizar la “Informacion confidencial” recibida, Unicamente para el desarrolio el objeto
del contrato suscrito con la PARTE REVELADORA. QUINTA - RESPECTO A LOS DATOS PERSONALES: Para el caso
del manejo de informacién que incluya datos personales, la PARTE RECEPTORA dara estricto cumplimiento a las
disposiciones constitucionales y legales sobre la proteccion del derecho fundamental de HABEAS DATA, en particular lo
dispuesto en el articulo 15 de la Constitucion Politica y la ley 1581 de 2012 y las disposiciones internas de la entidad SEXTA
— OBLIGACION DE RESPONDER POR LOS DANOS: En caso de que la PARTE RECEPTORA incumpla parcial o
totalmente con las obligaciones establecidas en el presente compromiso este sera responsable de los dafios y perjuicios
que dicho incumplimiento llegase a ocasionar a la PARTE REVELADORA. SEPTIMA - CLAUSULA PENAL:
Independientemente de la clausula anterior, La PARTE RECEPTORA por el cumplimiento del presente ACUERDO debera
pagar como clausula penal el valor equivalente a CUATRO (4) SMLMV. PARAGRAFO: El presente ACUERDO presta
mérito ejecutivo por si mismo, como garantia del cumplimiento o el incumplimiento. NOVENA - VIGENCIA: La vigencia
del presente compromiso sera indefinido y permanecera vigente mientras exista la informacion en manos de la PARTE
RECEPTORA.

En consecuenma de lo anterior, el presente compromiso se firma a|l ) dias del mes de
del
lﬂwf’[f\ Mairen—tarde o A@m}/"o
LA PARTE RE F!TORA (Firma) (Q 0' LAPARTtREVELADORA (Firma)
Nombre. SCMM e MARTHALUCIA HERRERA RIOS
CC No. _[11L3S ng\, Gerente del Hospital de Castilla la Nueva E.S.E.
Nit. No.
Empresa
Cra. 8N" 15 Via Cacayal (8) 675 1118 gerente@hospitalcastillalanuevaese.gov.co
“* Castilla la Nueva Meta




HOSPITAL CASTILLA LA NUEVA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
‘1U* NIT 900.004.059-7 ‘

u FORMATOS CONTRACTUALES
sp : CODIGO FECHA VERSION | DOCUMENTO CONTROLADO
CASTILLA LA NUEVA

DE-FR-14 | 04-07-2024 05 Pégina 1 de 1 CASTILA LA NUEVA

AUTORIZACION PARA EL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES,
CONSULTA DE ANTECEDENTES, Y CONSULTA DE INHABILIDADES POR
DELITOS SEXUALES

Yo', quien me identifico como aparece al pie de mi firma, por medio del presente y de conformidad con lo
dispuesto en las normas vigentes sobre proteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012,
el Decreto 1074 de 2015, la Ley 1918 de 2018 y el Decreto 753 de 2019, AUTORIZO libre, expresa e
inequivocamente al HOSPITAL, para que realice la consulta, verificacion, recoleccion y tratamiento de mis
datos personales, que suministro de manera veraz y completa, los cuales seran utilizados para los
diferentes aspectos relacionados con la CONTRATACION de la Entidad.

Igualmente, manifiesto que de conformidad con el articulo 56 del Codigo de Procedimiento Administrativo
y de lo Contencioso Administrativo - Ley 1437 de 2011 modificado por el articulo 10 de la Ley 2080 de
2021, AUTORIZO expresamente al HOSPITAL a remitir notificaciones electrénicas al correo electrénico
que se relaciona en el CONTRATO. Por lo anterior, autorizo y acepto recibir notificaciones a través de
medios electronicos.

Respecto a la consulta en el Registro de Inhabilidades por delitos sexuales contra menores de edad, el
HOSPITAL queda plenamente facultado para realizar la consulta en el aplicativo dispuesto para ello.

De igual manera manifiesto que la presente autorizacién me fue solicitada y puesta de presente antes de
entregar mis datos y que la suscribo de forma libre y voluntaria una vez leida en su totalidad.

Cordialmente,

Firma: U%’“n \Mom em@fnfo

Nombre Completo: \)‘%f!\/\ M(,ngq d\rdto
Identificacion:__ 1 23SIM4E). . expedida en
Fecha: __ 13 06-2.6

! Persona que se identifica al final del escrito y quien actta en nombre propio o como Representante Legal de una Persona Juridica.

Cra. 8 N° 15 Via Cacayal (8)675 1118 gerente@hospitalcastillalanuevaese.gov.co
= Castilla la Nueva Meta



PROCURADUR CERTIFICADO DE ANTECEDENTES

GENERAL DE LA NACION PIB
b el CERTIFICADO ORDINARIO :.:;:7§2:p N

M. AnTnE~rAn
NU. £971 00UV

- Pt oemm am a - R Lo e
DUYULla UL, 1£ Ug Juiiiu uel £uLo

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION ceriifica que una vez consulado el Sisiema oe INformacion de RKegisiro de Sanciones e innabiiidades
(SIRI), el(la) sefior(a) LIZETH MOSQUERA PARDO identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1123514962:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

|
ADVERTENCIA: La certificacién de antecedentes contiene las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes. Cuando se

trate de nombramiento o posesién en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las anotaciones que
figuren e i feyisiio. Anieiior, de acueido @ s incisus Su. y 4u. dei arlicuio 236 Ley 1552 de Z015. |

-

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accion de repeticién o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector piiblico, en los términos que
eslabiezia ia Sonsiiucibi Futilica y ia iey partivuiai O Ueinas disposicivites vigeiiies. T Sisisiia Sini iepuitla Cuilio aitecedsiies suiainsiie 1as
sanciones con debida ejecutoria recibidas de las autoridades nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcién de contratos con el
Fstardn, es responsabilidad de la Fntidad validar Ia informarian de antecedentes del asnirante en la nagina weh:

l https://www.procuraduria.gov.co/Pages/certificado-antecedentes.aspx

~)
'1’1./? a‘w/ 7,
-\ k,.’" A i.
& | |

i

Mario Enrique Castro Gonzalez
Jefe Divisién de Relacionamiento Con El Ciudadano (C)

ATENCION :
ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA(S), SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN
TODAS LAS HOJAS.

Division de Relacionamiento con el Ciudadano.

@ www.procuraduria.gov.co 0) Carrera 5 No. 15-60 PISO 1, Pbx 5878750 @ Linea gratuita 018000910315

oxt 4 Q4 'H'\ I:lrv-u-d-é



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

I. A CONTRAT ORIA DETEGADA PARA RESPONSARIT IDAD FISCAT, )
INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

CERTIFICA:

Que una vez consuiiado el Sisicina de infurmacion del Bolelin de Respousabies Fiscales 'SIBOR, hoy vierues 12 de
junio de 2026, a las 11:10:06, ¢l nimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

|Tipo Documento Cédula de Ciudadania |
No. Identificacion 1123514962
|Cédigo de Verificacion [1123514962260612111006 |

Esta Certificacion es vdlida en todo el Territorio Nacional. siempre y cuando el tipo v nimero consignados en el

respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

Ne sanfarmidad san ol Doasrato 2180 da 1008
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plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.
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HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado



12/6/26, 11:14 Policia Nacional de Colombia

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

L2 Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 11:14:01 AM horas del 12/06/2026, el ciudadano identificado con:

Cédula de Ciudadania N° 1123514962
Apellidos y Nombres: MOSQUERA PARDO LIZETH

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constitucion Politica de Colombia.

LV e, MIVIGIIWU U A I IV i

Corte Constitucional, la levenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS
AUTORIDADES JUDICIALES” aplica para todas aquellas personas que no registran
antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincion de la
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Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de identificaciéon y nombres, correspondan
con el documento de identidad registrado y solo aplica para el territorio colombiano de acuerdo
a i0 estabiecido en ei ordenarnienio constitucionai.

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las
instalaciones de la Policia Nacional mas cercanas.

Direcridn Avenida Fl Dorado # 75
— 25 barrio Modelia, Bogota D.C.
Atencion administrativa: Lunes a
Viernes 8:00 am a 12:00 pm y
200 pma 5:00 pm

inra de Stonoian o) anAsdanas
5159700 ext. 30552 (Bogota)
Resto del pais: 018000910112
E-mail: dijin.araic-
atc@policia.gov.co

https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/formAntecedentes.xhtml



12/6/26, 11:15 Consulta RNMC
( Policia Nacional de Colombia

(R (Default.aspx) Q

A Consulta Ciudadano

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 12/06/2026 11:15:32 a. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°. 1123514962 y Nombre:
LIZETH MOSQUERA PARDO.

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 "“Por la cual se expide el Codigo Nacional de Seguridad y
Convivencia Ciudadana”. Registro interno de validacion No. 141991440 . La persona interesada podra

\rnrl'F'f":r In mskambicidad Aal mracanta Aaciimanta o FravAce Aa s RaAina wuonh nr-hh e np-n-_sl f-lw-ui--;nrln
LSRRI TR F I TR EST P IOHS [ { ISH SIS S 1ee GOCUMENIC @ traves G2 2 PUMinia vvews s L

https://www.policia.gov.co, menu ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el documento de

identidad y la fecha de expedicion del mismo. Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de
cédula corresnonda con el documento de identidad suministrado,

Q Nueva Busqueda ” B Imprimir

515 9000

Policia Nacional de Colombia COLO'\‘BM

https://srvenpe.policia.gov.co/PSC/frm_cnp_consulta.aspx



CONSUILTA EN LINEA DE INHABILIDADES DE QUIENES HAYAN SIDO CONDENADOS POR
DELITOS SEXUALES COMETIDOS CONTRA MENORES DE 18 ANOS

La Policia Nacional de Colombia informa:

Apellidos y Nombres MOSQUERA PARDO LIZETH
NO REGISTRA INHABILIDAD

La presente consulta se tendra en consideracion por la entidad o empresa HOSPITAL CASTILLA LA NUEVA EMPRESA
SOCIAL DEL ESTA, con NIT 900004059-7 y su utilizacién es exclusivamente dentro del proceso de seleccidn al cargo,
oficio o profesién, en cumplimiento de la Ley 1918 del 12/07/2018 “por medio de la cual se establece el régimen de
inhabilidades a quienes hayan sido condenados por delitos sexuales cometidos contra menores, se crea el registro de
inhabilidades y se dictan otras disposiciones”y su Decreto Reglamentario 753 del 30/04/2019 “por medio del cual se
reglamenta la Ley 1918 de 2018, con observancia de las Leyes 1581 del 17/10/2012, 1712 del 06/03/2014 y demds

Faativicd ract [T e FAamt 5 Aatoe
normatividad rectora frente al tratamiento de datos.

https://inhabilidades.policia.gov.co:8080/consulta
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MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC

CERTIFICA QUE

Una vez consultada la base de datos de deudores alimentarios morosos REDAM, el(la) ciudadano(a) con numero de
identificacion CC 1123514962 NO SE ENCUENTRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES
ALIMENTARIOS MOROSOS

Esta certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y nimero consignados en el
respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

Se expide en Bogota el 12/06/2026 11:31 AM

Codigo Verificacion: Z8BKJXURCG
Valida hasta: 10/09/2026

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC



Scotiabank Colpatria. 5.A.

SUPERINTEDENCIA “INANCIERA
DE COLOMEIA

VIGILADO

‘@ Scotiabank. (& COLPATRIA

SCOTIARANK COLPATRIA S A
NIT. 860.034.594-1

A g, T A Fa LB Lo
CERIIFIGA GUL.

La cuenta de ahorros No. 5582028161 , con fecha de apertura 5 de Junio

de 2019, de la cual es titular:

Ll B P R ey o !
i \Id) oTiivi\d). kil VIV WIV IV

Identificado(a) con tipo de documento C  No. 1.123.514.962

SN ITZETIL RAMONIFDIA MDA,
| I VR L

La cuenid en mencion iid sido rmangjada de acueido d ids 1oinas esiabiecidas por
la entidad.

Damos esta informacion con la acostumbrada reserva bancaria.

| A AranAanta an Avaids A aalinibiiAd Aal intAaracadas A lac 49 370 Al mcm A Lamia
L I L L T L o L L R L B S T R S R T [ RV TSRV IV TR

Cordialmente,

X

Servicio al Cliente

Scotiabank Colpatria S.A.
www scotiabankcolpatria.com

4 Scotiobank (&) coLPATRIA

g scotiabankcolpatria.com

Bk pan sprisbendn An Tha Bank afhina Qrakna oblivads kain nannin Pbnmisin Enbnkd. Banmasin




% COLEGIO COLOMBIANO DE PSICOLOGOS

Esta Tarjeta Profesional es personal eintransferible y acredita a suportador _
como PSICOLOGA de conformidad con los Articulos 6. 7y 12 de la Ley 1090 de
2008 y es requisito legal para el sjercicio profesional en Colombia.

GLORIA AMPARO VELEZ
i P io Directi

TARJETA PROFESIONAL
DE PSICOLOGA

No. 227866

Fecha de expedicién: 14/04/2021
LIZETH MOSQUERA PARDO
Cédula de Ciudadania
1123514962

Segun la Ley 1090 de 2006, este documento es de cardcter
vitalicio y tiene valfidez nacional, por tanto su vigencia es permanente,

Pr

www.colpsic.org.co
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LA UNIVERSIDAD SANTO TOMAS

PP Nk & o
\itonzads por el Minsterio de B4

Liseth (Mosquera Pardo
€€ 255962 de - Eastilla la Pucna

A LA 1 ks L e =} of
Aprapd los estudios programados v cumpho cot

leaales v realasr Farias v mesnbiore o Titol +
.,q‘.‘._"- V rediamentarias, I:_ conhiere el Titulo ge

Psicdloga

En constancia se firma v sella en Villav

3los T dias del mes de abril de 2021




e ’
“3*};“’%\? UniversipaD Santo ToMAs

PRIMEP CLAVSTRO UNIVERSITARIO DE COLOME]A
ACTA DE GRADO 182

En la ciudad de Vilavicencio, Repiblica de Colombia el dia 7 de abril del afio 2021, la
Universidad Santo Tomas, con autorizacién del Minislerio de Educacidn Nacional, segin
Decreto Ejecutivo No. 1772 del 11 de julio de 1966, bajo la Recloria General de fray Jose
Gabriel Mesa Angulo, O P.. presidida por el Padre José Antonio Balaguera Cepeda, OP.,
Rector de 1a Sede de Villavicencio y acluando como Secrelaria General, Julieth Andrea
Sierra Tobon, celebrd sesion solemne y pibfica con el objelo de oforgar el tiluio a los
estudiantes aspirantes al Grado.

Comprobado el cumplimiento de todos los requisiles legales y los eslabiecidos en e
Regtamento General de la Universidad, confirid el Tilulo de

PSICOLOGA
Cadigo SNIES 101652

a. LIZETH MOSQUERA PARDO
C.C. 1123514962 de Caslila la Nueva

Elgraduandoequelhrmmﬁoderigupuetquesemmmtibaejerwlawo&esiﬁn
con responsabilidad y honradez, de conformidad con la Constitucion y las leyes de la
Republica de Colombia, poner todo emperio en el desarrollo del Pais y de sus instituciones,
brindar generoso apoyo a los programas de justicia social y dignificacion de fa persona
humana y levar siempre en alto el nombre y los principios de la Universidad Santo Tomas.
Seguidamente el Presidente de la ceremonia de graduacion procedio a |a entrega del
Dtpbmaquetamduapaaeleprdmmmmm&mmadmnhbgiﬂmﬁn
vigente.

Para constancia se expide y firma la presente Acta, valida para todos los efecios legales
correspondientes.

Fdo. Julieth Andrea Sierra Tobdn (Hay un sello)

Esﬁdmdammdaddaigﬂqnsaﬂmmhsmﬂmdehwmmﬂaemedu
IaSedadaniomdo.Seelpideeniadudaddevma\n'mncio.eldtﬂdeabrildelmﬂ

La Secretania General,
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: IBUNAIAES
EONTOLOGICOS

Y BIOETICOS DE

PSICOLOGIA

TRIBUNALES DEONTOLOGICOS Y BIOETICOS DE PSICOLOGIA

La suscrita Directora tjecutiva de 10s Iribunaies Ueontologicos y BIOEticos ae Fsicoiogia certmnca
que, una vez consultado el sistema de informacién y reporte de profesionales sancionados por
estos Tribunales, NO se encontré que Lizeth Mosquera Pardo, con documento de identificacion

N° 1123814082, fnng: antaradantoc dnnni-nlr’\gir'nl: dicripiinarinc an ninannn e allne
L3 2LCT0L, LBNda antecananics daonta OMcos HeCiDUNANIOS en ninaunn aa sling,

Este certificado tiene validez de tres (03) meses.

Se expide en Bogota, D.C., el 12 de junio de 2026.

Sl

DIANA PAOLA PULIDO CASTELBLANCO
Directora Ejecutiva de los Tribunales Deontélogicos y Bioéticos de Psicologia

Al

Jg7ADI1 EwCZRTAN=Ko
Para validar este documento ingrese en el siguiente link:
htips://sara.colpsic.org.co/publico/validar-documento

9 Carrera 18 # 84 -48 Antiguo Country

e otd BC . Colombia [: | 317 685 22 20 <] auxiliar.tribunales@colpsic.org.co
.«3& L e A




UNIVERSIDAD EL BOSQUE

Por una cultura de la vida, su calidad y su sentido

El Consejo Directivo de la Universidad El Bosque, en su sesion del dia 26 de febrero del afio
AN £ LT A 1 A - T 1 11 __ h ) T 10/MND 1. 1 ” 2 ~ 1. . 1: 2
LULD, SCEun CUISla €N €1 ACld INU, 1311 y AUUCIUU NU. 104Y2 U€ 14 [IuSifia 1€Cid €s5iudio y
aprobo la solicitud del aspirante a grado, al alumno(a):

LIZETH MOSQUERA PARDO
C.C. No. 1.123.514.962 DE CASTILLA LA NUEVA

quien cumplio satisfactoriamente con todos los reguisitos académicos y legales exigidos por la
Institucion. motivo por el cual le otorgo el titulo de:

En la Secretaria General de la Universidad, se le hace entrega del Diploma No. 39965, el cual
aparece registrado con el No. 39900, al Folio 2483 del Libro de Registro de Titulos de la
Universidad, correspondiente al afio 2025.

En testimonio de lo anterior, se firma el presente extracto de acta de grado, en Bogota D.C., a los
veintisiete (27) dias dei mes de marzo dei ano dos mii veinticinco (2025).

A |
/ ’) ) l/
CRISTINA MATIZ MF.._[iA

Secretaria General ‘

+«Av. Cra 9 No. 131 A - 02 « PBX (57 1) 6489000 » « www.unbosque.edu.co «
Bogota D.C. - Colombia 018000 113033 atencionalusuario@unbosaue.edu.co

Caodigo Segurn de Verificazion: £1Bvp7jNhgtoOuES

L1}




UNIVERSIDAD

EL BCSQUE

EN ATENCION A QUE

LIZETH MOSQUERA PARDO

C.C No. 1.123514962 EXPEDIDA EN CASTILLA LA NUEVA

CUMPLIO CON LOS REQUISITOS LEGALES Y ACADEMICOS EXUGIDOS POR LA INSTITUCION

LE CONFIERE EL TITULO DE

ESPECIALISTA EN PSICOLOGIA CLINICA Y DESARROLLO

INFANTIL

DADO EN BOGOTA D.C., REPUBLICA DE COLOMBIA, EL DIA 26 DE FEBRERO DE 2025

Al

RECTORA A /
Yy féﬂd“
DIRECTORA) DE PROGRAMA
) + Raw [rs

1 N
/Lﬁ? —_—
DIRECTO POSTGRADOS PRESIDENTE|DEL CANSEJO DIRECTIVO
SECRETARIA (if?\'&f‘d&l

Diplama Mo 19965 Regatro No. 19900 Folo No
C. o b Semp wetan 27 110 4% yray
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CLINICA ESPECIALIZADA EN SALUD MENTAL

CLINICA VIVE NIT. 900.450.008-3
LTDA

CERTHICADO DE PRESTACION DE SERVICIOS
TR B LS.

La CLINICA VIVE LTDA identificada con NIT 900.450.008-3. certifico que la sefiora LIZETH
MOSQUERA PARDO, igentificada con cédula de ciudadania N° 1.123.514.962 expeada en
lo ciwwdaod de Caostila Nueva, se encuentra prestondo sus servicios Profesionales
independente y sin ninguna clase de Subordinacion a esta Institucion CLINICA VIVE LTDA
como PSICOLOGA, mediante la modalidad de Controto de Prestacion de Servicics,
dentro dei horano que el Confratista determine (Agenda concertada). sin exciusividad
utilizando su conocimiento y utensilios o hemaomientas para prestar el servicio: una vez
revisaodo el archivo de talento Humano y el expediente de Contrato de Prestocion de
Servicios, se encuentra la siguiente relacion:

Orden de Prestacion de Servicios 01 DE NOVIEMBRE DE 2021

Objeto Prestar los Servicios Profesioncles como
PSICOLOGA

Plazo de Ejecucion 3 (Meses)

Fecha de Terminacion 28 de Febrero de 2022

Valor Total del Confrato Mensual $ 4.000.000

Supervisor HECTOR ARMANDO PACHECO

Orden de Prestacion de Servicios 02 DE MARZO DE 2022

Objeto Prestar los Servicios Profesionales como
PSICOLOGA

Plazo de Ejecuciéon 3 (Meses)

Fecha de Terminacion 01 de Junio de 2022

Valor Total del Confrato Mensual $ 6.000.000

Supervisor HECTOR ARMANDO PACHECO

Orden de Prestacion de Servicios 03 DE JUNIO DE 2022

Objeto Prestar los Servicios Profesionales como
PSICOLOGA

Plazo de Ejecucion 3 (Meses)

fecha de Terminacion 02 de Septiembre de 2022

Vailor Total del Confrato Mensual $ 4.000.000

Supervisor HECTOR ARMANDO PACHECO

PRI A S TR A _



CLINICA ESPECIALIZADA EN SALUD MENTAL

CLINICA VIVE NIT. 900.450.008-3

LTDA

Orden de Prestacion de Servicios 04 DE SEPTIEMBRE DE 2022

Objeto Prestar los Servicios Profesionales como
PSICOLOGA

Plazo de Ejecuciéon 3 [Meses)

Fecha de Terminacioén 03 de Diciembre de 2022

Valor Total del Contrato Mensual $ 6.000.00C

Supervisor HECTOR ARMANDO PACHECO

Orden de Prestacion de Servicios 05 DE DICIEMBRE DE 2022

Objeto Prestar los Servicios Profesionales como
PSICOLOGA

Plazo de Ejecucion 3 (Meses)

Fecha de Terminacion 03 de Marzo de 2023

Valor Total del Contrato Mensual $ 6.000.000

Supervisor HECTOR ARMANDO PACHECO

Orden de Prestacion de Servicios 06 DE MARZIO DE 2023

Objeto Prestar los Servicios Profesionales como
PSICOLOGA

Plazo de Ejecucion 3 (Meses)

Fecha de Terminacion 05 de Junio de 2023

Valor Total del Contrato Mensual $ 6.000.000

Supervisor HECTOR ARMANDO PACHECCO

Orden de Prestacion de Servicios 07 DE JUNIO DE 2023

Objeto Prestar los Servicios Profesiongies como
PSICOLOGA

Plazo de Ejecucion 3 (Meses)

fecha de Terminacion 06 de Septiemore de 2023

Valor Total del Contrato Mensual $ 6.000.000

Supervisor HECTOR ARMANDO PACHECO

Orden de Prestacion de Servicios 08 DE SEPTIEMBRE DE 2023

Objeto Prestar los Servicios Profesionales como
PSICOLOGA

Plazo de Ejecucion 3 (Meses)

Fecha de Terminacion 07 de Diciembre de 2023

Valor Total del Contrato Mensual $ 6.000.000

CLINICA VIVE LTDA B
Teléfono comercpial: 3105650823




CLINICA ESPECIALIZADA EN SALUD MENTAL

CLINICA VIVE NIT. 900.450.008-3
LTDA

| Supervisor | HECTOR ARMANDO PACHECO |

iguaimente s& dejc conslancio Que es de conocimeenio del contratista que no se
encuentro subordinodo siendo autdnoma de acuerdo a su profesidn como PSICOLOGA v
conocimiento, cumpliendo a cabalidad 10s servicios ndepandentes gue presta a nuestra
nstitucion., sin exstr ninguna ciase de subordinacidon por parte de la CLINIC A VIVE LTDA.

Para constancio se frma la presente en la ciudad de Villovicencio, a ios 18 dias del Mes
de Sephembiye de 2023

Atentamente

HERNEY ARNULFO LIZARAZO.
C.C. 86.085.248 de Villavicencio

1.P. 223.789 del Consejo Superior de la Judicatura
Coordinador Areg Juridico

cmcrwe oo R



DECLARACION JURAMENTADA DE EXPERIENCIA PROFESIONAL

Yo, Lizeth Mosquera Pardo, mayor de edad, identificada con cédula de ciudadania No.

1.123.514.962, expedida en Castilla la Nueva; psicéloga de profesién, declaro bajo la gravedad
de juramente que presté mis servicios -profesionales como PSICOLOGA en la CLINICA VIVE
LTDA, identificada con NIT 900.450.008-3, bajo la modalidad de Contrato de Prestacién de
Servicios, de manera continua, desde el 01 de noviembre de 2021 hasta el 15 de septiembre

de 20275.

Durante el periodo sefialado desarrollé funciones propias del ejercicio profesional en el 4rea
de la salud mental, actuando con autonomia técnica y profesional, sin que existiera vinculo
laboral ni subordinacidn, conforme a la naturaleza de los contratos de prestacién de servicios

suscritos.

La presente declaracién se expide con el fin de complementar la certificacién de prestacién
de servicios emitida por la CLINICA VIVE LTDA hasta el afio 2023, la cual se anexa como
soporte documental, y para ser presentada dentro del presente proceso, como acreditacién

de experiencia profesional.

Para constancia, se firma en la ciudad de Castilla La Nueva, a los 12 dias del mes de junio del

2026.

Firma,

Mftg\k MQS‘ v@b :

MosqueralPardo

C.C. 1.123.514.962




VERSION |

GESTION ESTRATEGICA COPCO  CORARTT
GERENCIAL

NIT: G01703774-8 Pagmna 1 de |

LA REPRESENTANTE LEGAL
DE LA CLINICA MATERNO INFANTIL SAN RAFAEL S.AS,,
ENUSO DE SUSFACULTADES LEGALES Y ESTATUTARIAS,

CERTIFICA

Que, LIZETH MOSQUERA PARDO, identificado con cédula de ciudadania N°
[ 123514962 | se encuentra vinculado a esta entidad por medio de un contrato de
PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES vigente, desempenando actividad
de Psicologia Clinica .

Destacandose como un trabajador idéneo, comprometido y responsable con las actividades
asignadas.

La presente se firma en la ciudad de Villavicencio (Meta). a los veintidos (07) dias del mes
de Febrero de 2026, a solicitud del intergsado.

‘Lti.sa (, (osfio C

LUISA CAMILA CASTRO CONTENTO
Representante Legal

A del Pilar Ochoa Rosnero o
Asesora de Gerencia (-
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2020/02/10 CONTROLADO | META

A E INI DEL TO0D TACION DE SERVICI E No. 202
DE 2025
r e n s s cte ot crcs Tt < ]
EN [ IUAU CUNTRATANIE: ESE SULUCIUIN SALUL UEL META.
“PRESTACION nE SERVICIOS
OBJETO: PROFESIONALES COMO PSICOLOGO PARA

CL UESARRULLU UE LA LINCA AVIIGA DEL
DEPARTAMENTO DEL META"
DIEZ MILLONES DE PESOS M/CTE

VALOR: (210,000 00N\

CONTRATISTA: LIZETH MOSQUERA PARDO

PLAZO DE EJECUCION: DOS (2) MESES Y QUINCE (15) DIAS
FECHA DE INICIACION: 7 DE OCTUBRE DE 2025

FECHA DE TERMINACION: 22 DE DICIEMBRE DE 2025

SUPERVISOR (E): MARIA ISABEL GONZALEZ VARGAS

Se reunieron, por una parte, MARIA ISABEL GONZALEZ VARGAS en su condicién de

SUBGERENTE ASISTENCIAL (E), quien ejerce la supervision del Contrato de Prestaciones
Nn 2020 del NR de nctithre 2025 v por 1IZFTH MNOSOIIFRA PARNN . Nn

1.123.514.962 como CONTRATISTA, con el objeto de dar inicio formal y efectivo a las
acuvidaqaes previsias en el conuwaro en mencion.

Se procede a reiterar al contratista el cumplimiento de las obligaciones contraidas y se da

T GG [P Y W ) U U T |
HIIVIV UL QG S)TuUCIivi vul b avuuar.

Para constancia, se firma la presente acta por quienes en ella intervinieron, a los 8 dias del
mae rda nrtithra Aa 2N2R8

b
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MARIA ISA EI: GONZALEZ VARGAS LIZETH MOSQUERA PARDO

Sunoarvienr I(F) Cantraticta
i %’

Calle 37 No. 41-80 Barzal Alto Villavicencio - Meta
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Corporacion Multimédicas .

Fducacion Continua

Certifica que:
LIZETH MOSQUERA PARCO

C.C:1.123.514.962
Cumplio con los requisitos del curso en:

HUMANIZACION DE LA ATENCION EN LOS SERVICIOS DE SALUD

La educacion informal no conduce a titulo clguno, segun el Decretc 4904 d= 2009

Desarrollado c on base a los linecamicntos establecidos por el Minisierio de Salud y Proteccion Social
de la Republica de Colombia — Resolucion 0459 de 2012 - 3100 de 2019

Emitido el 13/C2/2026 \Vilido por 2 anios a partir de la [echa
Certificado por 48 horas

L_D @M‘L \ O ) Gun

FUAN CARLOS CRIS'TANCHO DiAs R.)JUAN CARLCS DUEAN GALVEZ

Director Corporacion Multimédicas Coordinador Médico R.M. No. 16957
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Corporacion Multimédicas

Fducacion Continua

Certifica que:
LIZETH MOSQUERA PARDO

C.C: 1.123.514.962
Cumplio con los requisitos del Curso en:

SERVICIO Y ATENCION AL CLIENTE CON ENFOQUE EN SALUD

l.a educacién informal ro conduce ¢ titulo c¢lguno, segun el Decreto 4904 de 2009

Desarrollado bajos los [undamentos teoricos v pragmdlicos de la aiencion vy cl servicio
cfectivo hacia los clientes v basados en los lineanmientos esteblecidos por el Ministerio de Salud y Proteccion
Social de la Repiiblica de Colombia — Resolucion 3100 de 2019

Emitido el 13/02/2026 \Vilido por 2 anos a partir de la [echa
Certificado por 20 horas

LA (&M OCC 2 ) Gn

FUAN CARLOS CRISTANCHO DiAZ R.)JJUAN CARLOS IDlP N GALVEZS

Director Corporacion Multimedicas Coordinador Médico R.M. No. 16957
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Corporacion Multimédicas

Fducacion Continua

Certifica que:
LIZETH MOSQUERA PARDO

C.C: 1.123.514.962
Cumplio con los requisitos del curso en:

ATENCION A VICTIMAS DE AGRESION CON AGENTES QUIMICOS

La educacién informal no conduce a titulo alguno, segun el Decreto 4904 de 2009

Desarrollado con base a los lineamientos establecidos por el Ministerio de Salud v Proteccion Social
de la Republica de Colombia — Resolucion 3100 de 2019

Emitido el 22/06/2026 Vilido por 2 anes a partir de la fecha
Certificado por 48 horas

(_A (&M}—\ O(B{\C)\ QLD

FJUAN CARLOS CRISTANCHO DiAZ R.JJUAN CARLOS DURAN GALVEZ

Director Corporacion Multimédicas Coordinador Médico R.M. No. 16957
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FUNDACIGN NUESTRA SERORA DE LA ESPERANZA
INSTITUCION EDUCATIVA PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMAND
NIT 901544869-6

Aprobado Mediante Resolucién No 1700-3839 del 01 de Diciembre del 2025, Secretaria de
Educacion Municipal y el Decreto No 1075 del 26 Mayo de 2015 - Educacion No Formal.

Hace Constar que: |
Lizeth Mosquera Pardo
CC 1123514962 de Castilla la Nueva - Meta

1iz6 y aprobo el Curso Atencion Integral en Salud con Enfoque Psicesocial a Victimas de Conflicto
Armado - Resolucion 1166 de 2018
con un total de 48 Horas.

Fecha ce emision: 2026-02-02 FUNDRLION HUESTRA
Fecha cle vencimiento: 2028-02-02 @ MApMaLATIrEIRzA

- Minister'o de Salud
-y Proleccion Social

Verificacién:

verifique (o autenticidad
de su cerntificado on & pagina
wirw. fundacior tri dslassperanza.com.co
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FREDDY ARBEY HERNANDEZ ROSA GUZMAN
CAMPUZANO DEIB Jefe é\l En?f:rA e%ao BANDO SP. Orientacion Educativa y

Desarrollo Humano
Docente Especialista

Representante Legal
_ TP. No 70976 - 051880. Copnia

Docente.

4
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. v Prateccion Social
FUNDACICON NUESTRA SENORA DE LA ESPERANZA ' ' '
INSTITUCION EDUCATIVA PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMAND
NIT 901544869-6

Aprobado Mediante Resolucidon No 1700-3839 del 01 de Diciembre del 2025, Secretaria de
Educacién Municipal y el Decreto No 1075 del 26 Mayo de 2015 - Educacién No Formal.

Hace Constar que: |
Lizeth Mosquera Pardo
CC 1123514962 de Castilla la Nueva - Meta

Realiz6 y aprobd el Curso Asesoria Interrupcidon Voluntaria del Embaraze
con un total de 48 Horas.

Fecha cle emision: 2026-02-06
Fecha de vencimiento: 2028-02-06 @ FUNDACIONHUESTRA

) SENORADELAESPERANIA

verrifique o autenticidad

Verificacié¢n:

de su certificado on la pagina
wvw fundacionnuestrassnoradslassperanza.com.co

Ty
- .
_‘___’-_-‘ == 2 LY
FREDDY ARBEY HERNANDEZ DEIB NS BRAVO OBANDO ROSA GUZMAN
CAMPUZANO Jefe de Enfernderia SP. Orientacion Educativa y

Represeniante Legal

Desarrollo Humano
_ TP. No 70976 - 051880. Copnia

Docente Especialista

Docente.

| "N



Institucion Educativa Para el Trabajo Y Desarrollo Humano
Resolucion No. 1500-67.10/2651 del 28/Nov de 2022
SECRETARIA DE EDUCACION MUNICIPAL DE VILLAVICENCIO

Certifica que

l.IZETH MOSQUERA PARDO

Identificedo con Cidula de Ciudadania 1.123.514.962 d2 CASTILLA LA NUEVA

Realizo el curso ae :
ATENCION A VICTIMAS DE VIOLEINCIA SEXUAL

Dictadc el 09/04/2025 con ura intensidad horaria cle 40 Horas

En constancia se refrenda con sello y firma

VICTOR MANUEL ROJAS PACHECO
INSTRUGTOR

[<a] COD.CERTIFICADO 62704 , a@t .‘
& : Manzana M # 1-16 Valles de Aragon S —_—

institutosuperiordelllano.com - tplcristoba @gmail.co
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: v Proleccidn Social
FUNDACION NUESTRA SERORA DE LA ESPERANZA Nl
INSTITUCION EDUCATIVA PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMAND
NIT. 901544869-6

Aprobado Mediante Resolucion No 1700-3839 del 01 de Diciembre del 2025, Secretaria de
Educacién Municipal y el Decreto No 1075 del 26 Mayo de 2015 - Educacion No Formal.

Hace Constar que: |
Lizeth Mosquera Pardo
CC 1123514962 de Castilla la Nueva - Meta

¢ y aprobo el Curso de Asesorie Pre y Post en la Prueba Voluntaria ce VIH, con Enfoque Difzrencial
con un total de 48 Horas.

Fecha de emision: 2026-02-04
Fecha de vencimiento: 2028-02-04 FUNDALIONHUESTRA

1 %) SINORA DY LA ESPERAKZA

verifique 'a autenticidad

Verificaci¢ n:

de su cettificade on la paging
www. fundacionnuestrassnoradelassperanza.com.co

2 ‘:--:' "-t{.-:-—" -
- e ooy éz
5V ARBEY AN ' RosA GUzMAN 7
FREDDY ARBEY HERNANDEZ
CAMPUZANO DEIBNESTEVENS BRAYO OBANDO sk orientacion Educativa y

Representante Legal

Desarrollo Humano
__ TP No 70976 - 051880. Copnia

Docente Especialista

Docente.
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Corporacion Multimédicas

Educacion Continua

Certifica que:
LIZETH MOSQUERA PARDO
C.C: 1.123.514.962

Cumplio con los requisitos del curso en:

ACOMPANAMIENTO Y GESTION EN MANEJO DEL DUELO Y PERDIDA

La educacién informal no conduce a titulo alguno, segtn el Decreto 4904 de 2009

Desarrollado con base a los lineamientos establecidos por el Ministerio de Salud y Proteccion Social
de la Republica de Colombia — Resolucion 0459 - 3100 de 2019

Emitido el 22/06/2026 Vilido por 2 anoes a partir de la fecha
Certificado por 48 horas

J@Mi\ \ O Ny ) Gun

AN CARLOS CRISTANCHO DiAZ R.JJUAN CARLOS DURAN GALVEZ

Director Corporacion Multimédicas Coordinador Médico R.M. No. 16957
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Corporacion Multimedicas

Educacion Continua
Certifica que:
LIZETH MOSQUERA PARDO
C.C 1.123.514.962
Cumplio con los requisitos cel Diplomada en:

: : AIEPT COMUNTTARIO :
TENCION INTEGRAL A LAS ENFERMEDADES PREVALENTES DE LA INFANCIA

La educacion informal no conduce a titulo alguno, segun el Decreto 4904 de 2009

Desarrollaao con base a los lineamientos establecidos por el Ministerio de Salud y Proteccion Social
de la Republica de Colombia — Kesolucion 0459 de zo1z - 3100 de 2019

Emitido el 13/02/2026 \Vilido por 2 anes a partir de ia [echa
Certijicado por 120 horas

. \ O Y e

FJUAN CARLOS CRISTANCHO DiAZ OR.J7UAN CARLOS DURAN GALVEZ

Director Corporacion Multimedicas Coordinador Médico E.M. No. 16957




P HOSPITAL CASTILLA LA NUEVA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
,d( ‘%_»u NIT 900.004.059-7 ‘
T f 11 i P FORMATO CONSTANCIA DE IDONEIDAD PARA TALENTO
" HUMANO EN SALUD
CASTILLA wuwf CODIGO FECHA VERSION | DOCUMENTO CONTROLADO CASTILLA LA MUEVA
DE-F-04 5/04/2025 05 Pagina 1 de 1

CONSTANCIA DE IDONEIDAD PARA TALENTO HUMANO EN SALUD
EL HOSPITAL DE CASTILLA LANUEVAE.S.E.,
CONSIDERANDO:

Que, el Decreto 1082 de 2015 reglamentario del Estatuto General de Contratacion de la Administracién Publica,
en su articulo 2.2.1.2.1.4.9, faculta contratar con una sola oferta bajo la modalidad de CONTRATACION
DIRECTA. En este mismo sentido, el Estatuto Intemo de Contratacion de la entidad, en sus articulos 18 y 19
sefiala las razones para contratar minimo con una sola propuesta.

Que, las normas citadas con anterioridad, exhortan a la entidad para verificar LA IDONEIDAD Y LA
EXPERIENCIA REQUERIDA Y RELACIONADA, acorde con los requisitos exigidos en el Estudio Previo, el
perfil profesional y la funcion a desarrollar en el drea de ocupacion.

HACE CONSTAR:
Que, revisada la HOJA DE VIDA dada por h%ﬂl\ MOS wrg QYJO .
con CC No. _{LBSM 46 de _ (A% Ll \(L Mreved se acredita la

idoneidad y la experiencia requerida y relacionada, segin el Estudio Previo, el perfil profesional y la funcién a

desarrollar en el drea de ocupacion, para poder cumplir con el proceso No 'LO7/6 - 157

Verificado por:

Técnicq Administrativo del SG-SST Profesioral - Talento Humano Subg. A.F.
Verificé Sisterqa de Seguridad Social y Ocupacional Verifico Idoneidad por Perfil Profesional SIGEP ||
om&d {Ue;}
DEISSY CAROLINA CAMARGO VEGA CAMILA HERNANDEZ RUIZ
Profesional de Planeacion, Calidad y Desarrollo Profesional Contratacion
Verifico Idoneidad por Perfil Area Asistencial Contratista
Q Cra. 8N° 15 Via Cacayal (8)675 1118 gerente@hospitalcastilalanuevaese.gov.co
“ Castilla la Nueva Meta




